The relationship between dietary acid load and body composition in patients with renal failure by Petrovič, Kristina
 
UNIVERZA V LJUBLJANI 
BIOTEHNIŠKA FAKULTETA 














POVEZAVA MED KISLINSKO OBREMENITVIJO 
TELESA S HRANO IN TELESNO SESTAVO PRI 


























UNIVERZA V LJUBLJANI 
BIOTEHNIŠKA FAKULTETA 















POVEZAVA MED KISLINSKO OBREMENITVIJO TELESA S 








THE RELATIONSHIP BETWEEN DIETARY ACID LOAD AND 
BODY COMPOSITION IN PATIENTS WITH RENAL FAILURE 
 
M. SC. THESIS 
















Petrovič K. Povezava med kislinsko obremenitvijo telesa… pri bolnikih z ledvično odpovedjo. 
   Mag. delo (Du2). Ljubljana, Univ. v Ljubljani, Biotehniška fakulteta, Oddelek za živilstvo, 2021 
II 
Magistrsko delo je zaključek magistrskega študijskega programa 2. stopnje Prehrana. Delo 
je bilo opravljeno v dializnem centru Univerzitetnega Kliničnega Centra v Ljubljani. 
 
Komisija za študij 1. in 2. stopnje je za mentorja magistrskega dela imenovala izr. prof. dr. 
Bojana Knapa in za recenzenta doc. dr. Iztoka Prislana. 
 
Mentor: izr. prof. dr. Bojan KNAP 
Univerzitetni klinični center v Ljubljani, Klinični oddelek za nefrologijo 
 
Recenzent: doc. dr. Iztok PRISLAN 




Komisija za oceno in zagovor: 
 
 
Predsednica:  doc. dr. Tanja PAJK ŽONTAR 
  Univerza v Ljubljani, Biotehniška fakulteta, Oddelek za živilstvo 
 
 
Član:  izr. prof. dr. Bojan KNAP 
Univerzitetni klinični center v Ljubljani, Klinični oddelek za nefrologijo 
 
 
Član:  doc. dr. Iztok PRISLAN 




















Petrovič K. Povezava med kislinsko obremenitvijo telesa… pri bolnikih z ledvično odpovedjo. 
   Mag. delo (Du2). Ljubljana, Univ. v Ljubljani, Biotehniška fakulteta, Oddelek za živilstvo, 2021 
III 
KLJUČNA DOKUMENTACIJSKA INFORMACIJA 
 
ŠD Du2  
DK UDK 613.24:616.61(043)=163.6 
KG prehrana, kronična ledvična bolezen, odpoved ledvic, hemodializni bolniki, 
prehranski status, kislinska obremenitev, metabolična acidoza, telesna sestava, 
bioimpedančne meritve, beljakovinska podhranjenost, metoda jedilnika prejšnjega 
dne 
AV PETROVIČ, Kristina, dipl. kozm. (UN) 
SA KNAP, Bojan (mentor), PRISLAN, Iztok (recenzent)  
KZ SI-1000 Ljubljana, Jamnikarjeva 101 
ZA Univerza v Ljubljani, Biotehniška fakulteta, Oddelek za živilstvo 
LI 2021 
IN POVEZAVA MED KISLINSKO OBREMENITVIJO TELESA S HRANO IN 
TELESNO SESTAVO PRI BOLNIKIH Z ODPOVEDJO LEDVIC  
TD Magistrsko delo (Magistrski študij - 2. stopnja Prehrana) 
OP XI, 72 str., 13 pregl., 40 sl., 1 pril., 70 vir. 
IJ sl 
JI sl/en 
AI V sklopu magistrskega dela smo analizirali prehranski status bolnikov s kronično 
ledvično odpovedjo, ki prihajajo na hemodializno zdravljenje v Univerzitetni 
Klinični center v Ljubljani. S klinično študijo smo želeli ugotoviti, kako se bolniki 
prehranjujejo, kakšno kislinsko obremenitev telesa predstavlja njihova prehrana ter 
kakšna je povezava s telesno sestavo. Na 170 bolnikih smo izvedli bioimpedančne 
meritve telesne sestave ter ocenili njihov prehranski status s pomočjo vprašalnika 
MIS (ang. Malnutrition Inflammation Score). Z izbranimi 56 bolniki smo izvedli 
podroben prehranski intervju ter ocenili fizično pripravljenost s testom stiska pesti in 
testom vstani-sedi. Kislinsko obremenitev smo ocenili z izračunom PRAL (ang. 
Potential Renal Acid Load) in NEAP (ang. Estimated Net Endogenous Acid 
Production). Med 170 bolniki je bil povprečni indeks mišičnega tkiva pri ženskah 
11,0 ± 2,3 kg/m2 in pri moških 13,9 ± 3,3 kg/m2. Povprečen delež maščobnega tkiva 
pri ženskah je bil 36 ± 10 % in pri moških 29 ± 11 %. Povprečen fazni kot pri ženskah 
je bil 3,7 ± 1,1º in pri moških 4,3 ± 1,2º. Pri izbrani skupini 56 bolnikov je povprečen 
dnevni energijski vnos znašal 22,6 ± 6,2 kcal/kg tm in povprečen dnevni vnos 
beljakovin 0,91 ± 0,28 g/kg tm. Povprečen dnevni vnos vlaknin je bil 15,2 ± 5,3 g. 
Povprečen PRAL je znašal 13,2 ± 9,2 mEq/dan in povprečen NEAP je znašal 68 ± 
17 mEq/dan. Povprečen serumski albumin je bil 37,9 ± 5,1 g/L. Glede na rezultate 
meritev v našem vzorcu lahko zaključimo, da imajo dializni bolniki v povprečju slab 
prehranski status, kar je posledica pomanjkljivega prehranjevanja, saj bolniki ne 
zadostijo svojim potrebam po energiji in beljakovinah. Prisotnost energijsko-
beljakovinske podhranjenosti dokazujejo tudi nizke vrednosti serumskega albumina 
ter povprečen indeks mišične mase pod priporočeno vrednostjo. Poleg tega delež 
maščobne mase nad priporočeno vrednostjo nakazuje na sarkopenično debelost. 
Glede na rezultate naše raziskave PRAL ni imel vpliva na telesno sestavo, saj na 
telesno sestavo v prvi vrsti vpliva zadosten vnos energije, beljakovin in vzdrževanje 
telesne aktivnosti. 
Petrovič K. Povezava med kislinsko obremenitvijo telesa… pri bolnikih z ledvično odpovedjo. 
   Mag. delo (Du2). Ljubljana, Univ. v Ljubljani, Biotehniška fakulteta, Oddelek za živilstvo, 2021 
IV 
KEY WORDS DOCUMENTATION 
 
ND Du2  
DC UDC 613.24:616.61(043)=163.6 
CX nutrition, chronic kidney disease, kidney failure, hemodialysis patients, nutritional 
status, dietary acid load, metabolic acidosis, body composition, bioimpedance, 
protein-energy wasting, 24 hour diet recall 
AU PETROVIČ, Kristina 
AA KNAP, Bojan (supervisor), PRISLAN, Iztok (reviewer) 
PP SI-1000 Ljubljana, Jamnikarjeva 101 
PB University of Ljubljana, Biotechnical Faculty, Department of Food Science and 
Technology 
PY 2021 
TI THE RELATIONSHIP BETWEEN DIETARY ACID LOAD AND BODY 
COMPOSITION IN PATIENTS WITH RENAL FAILURE 
DT M. Sc. Thesis (Master Study Programme: Field Nutrition) 
NO XI, 72 p., 13 tab., 40 fig., 1 ann., 70 ref. 
LA sl 
AL sl/en 
AB The aim of the study was to analyse nutritional status of patients with end stage 
kidney disease who are receiving hemodialysis treatment at the University Clinical 
Center in Ljubljana. Our goal was to analyse nutritional intake of the patients, dietary 
acid load of their diet and the relationship with body composition. We performed 
bioimpedance measurements of body composition and we assessed nutritional status 
of 170 patients using the MIS (Malnutrition Inflammation Score) questionnaire. With 
selected group of 56 patients we conducted nutritional interview and assessed their 
physical fitness level with grip strength test and sit to stand test. Acid load was 
estimated by calculating PRAL (Potential Renal Acid Load) and NEAP (Estimated 
Net Endogenous Acid Production). The mean index of muscle tissue in women was 
11.0 ± 2.3 kg/m2 and in men 13.9 ± 3.3 kg/m2. The average proportion of adipose 
tissue in women was 36 ± 10 % and in men 29 ± 11 %. The mean phase angle in 
women was 3.7 ± 1.1º and in men 4.3 ± 1.2º. The average daily energy intake was 
22.6 ± 6.2 kcal/kg bw and the average daily protein intake 0.91 ± 0.28 g/kg bw, the 
mean daily fibre intake was 15.2 ± 5.3 g. The mean PRAL was 13.2 ± 9.2 mEq/day 
and the mean NEAP was 68 ± 17 mEq/day. The mean serum albumin was 37.9 ± 5.1 
g/L. Based on the results obtained from this study, we can conclude that on average 
our dialysis patients have poor nutritional status, which is due to unmet needs for 
energy and protein. The presence of energy-protein malnutrition is also evidenced by 
low serum albumin values and an average muscle mass index below the 
recommended value. In addition, the proportion of fat mass above the recommended 
value indicates sarcopenic obesity. According to the results of our study, PRAL had 
no effect on body composition, presumably because the body composition is 
primarily affected by adequate energy intake, protein and maintenance of physical 
activity. 
Petrovič K. Povezava med kislinsko obremenitvijo telesa… pri bolnikih z ledvično odpovedjo. 




KLJUČNA DOKUMENTACIJSKA INFORMACIJA III 
KEY WORDS DOCUMENTATION IV 
KAZALO VSEBINE V 
KAZALO SLIK VII 
KAZALO PREGLEDNIC IX 
KAZALO PRILOG X 
OKRAJŠAVE IN SIMBOLI XI 
1 UVOD 1 
1.1 NAMEN IN CILJI MAGISTRSKEGA DELA 1 
1.2 DELOVNE HIPOTEZE 1 
2 PREGLED OBJAV 2 
2.1 STRUKTURA, DELOVANJE IN FUNKCIJA LEDVIC 2 
2.2 KRONIČNA LEDVIČNA BOLEZEN 3 
2.3 ZDRAVLJENJE S HEMODIALIZO 5 
2.4 NAJPOGOSTEJŠI ZDRAVSTVENI ZAPLETI PRI BOLNIKIH S KRONIČNO 
LEDVIČNO BOLEZNIJO 6 
2.4.1 Energijska in beljakovinska podhranjenost 6 
2.4.2 Oksidativni stres in kronično vnetje 7 
2.4.3 Razvoj srčno žilnih bolezni 8 
2.5 KISLINSKA OBREMENITEV LEDVIC IN METABOLIČNA ACIDOZA 8 
2.5.1 Vpliv prehrane na kislinsko obremenitev ledvic 9 
2.5.2 Metabolična acidoza in razvoj bolezni 10 
2.6 PREHRANA, PREHRANSKA PRIPOROČILA IN DIETE PRI KRONIČNI 
LEDVIČNI BOLEZNI 11 
2.6.1 Priporočila za vnos hranil pri kronični ledvični odpovedi 12 
2.6.2 Vegetarijanska dieta 14 
2.6.3 Novodobne prehranske strategije 15 
2.7 PREHRANSKI STATUS STAREJŠIH DIALIZNIH BOLNIKOV 17 
2.8 OCENA PREHRANSKEGA STATUSA BOLNIKOV 18 
2.8.1 Bioimpedančno merjenje telesne sestave 19 
2.8.2 Metoda jedilnika prejšnjega dne 22 
3 MATERIALI IN METODE 23 
3.1 OPIS POTEKA RAZISKAVE 23 
3.2 PREISKOVANCI 24 
3.3 METODE 24 
Petrovič K. Povezava med kislinsko obremenitvijo telesa… pri bolnikih z ledvično odpovedjo. 
   Mag. delo (Du2). Ljubljana, Univ. v Ljubljani, Biotehniška fakulteta, Oddelek za živilstvo, 2021 
VI 
3.3.1 Bioimpedančno merjenje sestave telesa 24 
3.3.2 Ocena prehranskega statusa 25 
3.3.3 Ocena fizične pripravljenosti 26 
3.3.4 Biokemijske laboratorijske preiskave 26 
3.3.5 Prehranski intervju 27 
3.3.6 Ocena prehranskega vnosa in ocena PRAL ter NEAP 28 
3.3.7 Statistična analiza 29 
4 REZULTATI 31 
4.1 REZULTATI TELESNE SESTAVE 31 
4.1.1 Presežek vode v telesu (OH) 31 
4.1.2 Razmerje med zunajcelično in znotrajcelično tekočino (E/I) 31 
4.1.3 Indeks telesne mase (ITM) 32 
4.1.4 Delež puste telesne mase in maščobnega tkiva 33 
4.1.5 Fazni kot 36 
4.1.6 Masa telesnih celic (BCM) 37 
4.2 OCENA PREHRANSKEGA STATUSA 38 
4.3 REZULTATI OCENE FIZIČNE PRIPRAVLJENOSTI 38 
4.4 ANALIZA BIOKEMIJSKIH PARAMETROV 42 
4.5 ANALIZA PREHRANSKEGA VNOSA 43 
4.5.1 Analiza dnevnega vnosa energije 45 
4.5.2 Analiza dnevnega vnosa beljakovin 46 
4.5.3 Analiza dnevnega vnosa vlaknin 49 
4.5.4 Analiza dnevnega vnosa kalija 50 
4.5.5 Primeri jedilnikov 52 
4.6 REZULTATI POTENCIALNE KISLINSKE OBREMENITVE LEDVIC 54 
5 RAZPRAVA 55 
6 SKLEPI 64 
7 POVZETEK 65 




Petrovič K. Povezava med kislinsko obremenitvijo telesa… pri bolnikih z ledvično odpovedjo. 




Slika 1: Shematski potek in princip dialize, komponente dializata in odpada (Ebnesajjad in 
Dastghaib, 2017) ................................................................................................................6 
Slika 2: Shematski prikaz vpliva diete z visoko kislinsko obremenitvijo telesa in 
morebitnih metaboličnih motenj in kroničnih stanj, do katerih lahko pride (Osuna-Padilla 
in sod., 2019) ................................................................................................................... 11 
Slika 3: Vplivi in posledice polnovredne rastlinske prehrane (Adair in Bowden, 2020) .... 16 
Slika 4: Prikaz kroničnega stanja kombinacije staranja in kronične ledvične bolezni 
(Johansson in sod., 2016) ................................................................................................. 18 
Slika 5: Princip bioimpedance s shematskim prikazom prehajanja visokofrekvenčnega in 
nizkofrekvenčnega električnega toka skozi biološka tkiva (Park in sod., 2018) ................. 20 
Slika 6: Shematski prikaz postopka merjenja telesne sestave (BCM – Body Composition 
Monitor, 2007) ................................................................................................................. 25 
Slika 7: Slikovno gradivo s prikazom velikosti porcij (Gregorič in sod., 2013) ................. 28 
Slika 8: Prikaz programa Prodi 6.7 Expert in primer dnevnega prehranskega vnosa 
posameznika .................................................................................................................... 29 
Slika 9: Prikaz vrednosti presežka vode (OH) pri posameznem bolniku (n=170) .............. 31 
Slika 10: Prikaz razmerja med zunajcelično in znotrajcelično tekočino (E/I) pri 
posameznem bolniku (n=170) .......................................................................................... 32 
Slika 11: Prikaz vrednosti ITM pri posameznem bolniku (n=170) .................................... 33 
Slika 12: Vrednosti LTI pri ženskah (n=64) ..................................................................... 33 
Slika 13: Vrednosti LTI pri moških (n=106)..................................................................... 34 
Slika 14: Delež telesne maščobe pri ženskah (n=64) ........................................................ 35 
Slika 15: Delež maščobnega tkiva pri moških (n=106) ..................................................... 35 
Slika 16: Fazni kot pri moških (n=106) ............................................................................ 36 
Slika 17: Fazni kot pri ženskah (n=64) ............................................................................. 36 
Slika 18: Povprečna masa telesnih celic pri ženskah (n=64) ............................................. 37 
Slika 19: Povprečna masa telesnih celic pri moških (n=106) ............................................ 37 
Slika 20: Rezultati ocene prehranskega statusa in prikaz porazdelitve MIS vrednosti ....... 38 
Slika 21: Povezava med testoma vstani-sedi in stisk pesti................................................. 41 
Slika 22: Povezava med mišično maso in stiskom pesti .................................................... 41 
Slika 23: Prikaz razlike med priporočenim in dejanskim energijskim vnosom pri 
posameznem bolniku (n=56) ............................................................................................ 45 
Slika 24: Povezava med dnevnim vnosom energije in faznim kotom ................................ 46 
Slika 25: Prikaz razlike med priporočenim in dejanskim vnosom beljakovin pri 
posameznem bolniku (n=56) ............................................................................................ 47 
Slika 26: Povezava med dnevnim vnosom beljakovin in faznim kotom ............................ 47 
Slika 27: Povezava med dnevnim vnosom beljakovin in LTI ............................................ 48 
Slika 28: Povezava med vnosom beljakovin in stiskom pest ............................................. 48 
Slika 29: Povezava med vnosom beljakovin in testom vstani-sedi .................................... 49 
Slika 30: Prikaz razlike med priporočenim in dejanskim vnosom vlaknin pri posameznem 
bolniku (n=56) ................................................................................................................. 50 
Slika 31: Prikaz razlike med priporočenim in dejanskim vnosom kalija pri posameznem 
bolniku (n=56) ................................................................................................................. 51 
Slika 32: Povezava med zaužitim in serumskim kalijem ................................................... 51 
Slika 33: Dejanski vnos in priporočen vnos beljakovin (g/dan) bolnikov (n=56)............... 56 
Petrovič K. Povezava med kislinsko obremenitvijo telesa… pri bolnikih z ledvično odpovedjo. 
   Mag. delo (Du2). Ljubljana, Univ. v Ljubljani, Biotehniška fakulteta, Oddelek za živilstvo, 2021 
VIII 
Slika 34: Primerjava dnevnega vnosa beljakovin bolnikov z dobrim (DPS) in slabim 
prehranskim statusom (SPS)............................................................................................. 57 
Slika 35: Priporočen in dejanski vnos energije (kcal/dan) bolnikov (n=56) ....................... 57 
Slika 36: Primerjava dnevnega vnosa energije bolnikov z dobrim (DPS) in slabim 
prehranskim statusom (SPS)............................................................................................. 58 
Slika 37: Primerjava dnevnega vnosa vlaknin bolnikov z dobrim (DPS) in slabim 
prehranskim statusom (SPS)............................................................................................. 59 
Slika 38: Primerjava dnevnega vnosa kalija bolnikov z dobrim (DPS) in slabim 
prehranskim statusom (SPS)............................................................................................. 59 
Slika 39: Primerjava PRAL bolnikov z dobrim (DPS) in slabim prehranskim statusom 
(SPS) ............................................................................................................................... 60 
Slika 40: Primerjava moči stiska pesti bolnikov z dobrim (DPS) in slabim prehranskim 




Petrovič K. Povezava med kislinsko obremenitvijo telesa… pri bolnikih z ledvično odpovedjo. 




Preglednica 1: Petstopenjska lestvica napredovanja kronične ledvične bolezni (Ribarič in 
Kordaš, 2011) ....................................................................................................................4 
Preglednica 2: Smernice za določitev debelosti glede na delež maščobnega tkiva 
(Gallagher in sod., 2000) .................................................................................................. 21 
Preglednica 3: Referenčne vrednosti za BCM (%) pri moških in ženskah (Kyle in sod., 
2001) ............................................................................................................................... 22 
Preglednica 4: Laboratorijske preiskave in referenčne vrednosti parametrov (Onkološki 
inštitut Ljubljana, 2020) ................................................................................................... 27 
Preglednica 5: Rezultati ocene fizične pripravljenosti bolnikov (n=56)............................. 39 
Preglednica 6: Povprečja rezultatov testa vstani-sedi za posamezno starostno skupino ..... 40 
Preglednica 7: Povprečja s standardnimi odkloni rezultatov biokemijskih parametrov ...... 42 
Preglednica 8: Rezultati analize dnevnega prehranskega vnosa energije, beljakovin, 
vlaknin in kalija ............................................................................................................... 43 
Preglednica 9: Primeri jedilnikov bolnikov z dobrim prehranskim statusom ..................... 52 
Preglednica 10: Primeri jedilnikov bolnikov s slabim prehranskim statusom .................... 53 
Preglednica 11: Potencialna kislinska obremenitev ledvic obravnavanih bolnikov (n=56) 54 
Preglednica 12: Primerjava prehranskega vnosa, telesne sestave in fizične pripravljenosti 
bolnikov z dobrim prehranskim statusom (DPS) in slabim prehranskim statusom (SPS) ... 55 
Preglednica 13: Primerjava laboratorijskih biokemijskih krvnih izvidov bolnikov z dobrim 






Petrovič K. Povezava med kislinsko obremenitvijo telesa… pri bolnikih z ledvično odpovedjo. 




Priloga A: Vprašalnik MIS 
  
Petrovič K. Povezava med kislinsko obremenitvijo telesa… pri bolnikih z ledvično odpovedjo. 
   Mag. delo (Du2). Ljubljana, Univ. v Ljubljani, Biotehniška fakulteta, Oddelek za živilstvo, 2021 
XI 
OKRAJŠAVE IN SIMBOLI 
 
UHCO3 koncentracija bikarbonata v urinu [mL/dan] 
UNH4  koncentracija amonijaka v urinu [mL/dan] 
UTA koncentracija titrirajočih kislin (ang. Urine Concentration of Titratable 
Acids) [mL/dan] 
BCM masa telesnih celic (ang. Body Cell Mass) 
BIA bioelektrična impedančna analiza (ang. Bioelectrical Impedance Analysis) 
Ca2+ kalcijev kation 
Cl- klorov anion 
DPS dober prehranski status 
E/I bolezenski marker 
ECW zunajcelična telesna tekočina (ang. Extracellular Water) 
FTI indeks maščobne telesne mase (ang. Fat Tissue Index) 
GF glomerulna filtracija 
GFR ocena glomerulne filtracije (ang. Glomerular Filtration Rate) 
H+ vodikov kation 
H2O voda 
HCO3 bikarbonat 
ICW znotrajcelična telesna tekočina (ang. Intracellular Water) 
ITM indeks telesne mase 
K+ kalijev kation 
KLB kronična ledvična bolezen 
KLO kronična ledvična odpoved 
LTI indeks puste telesne mase (ang. Lean Tissue Index) 
Mg2+ magnezijev kation 
MIS vprašalnik podhranjenosti in vnetja (ang. Malnutrition Inflammation Score) 
Na+ natrijev kation 
NAE neto izločanje kislin (ang. Net Acid Excretion) 
NEAP neto endogena produkcija kislin (ang. Net Endogenous Acid Production) 
OH prehidriranost telesa (ang. Overhydration) 
OS oksidativni stres 
PEW beljakovinsko-energijska poraba (ang. Protein Energy Wasting) 
Phi fazni kot  
PRAL potencialna kislinska obremenitev telesa (ang. Potential Renal Acid Load) 
SPS slab prehranski status 
TBW celokupna telesna tekočina (ang. Total Body Water) 




svetovna zdravstvena organizacija (ang. World Health Organisation) 
Petrovič K. Povezava med kislinsko obremenitvijo telesa… pri bolnikih z ledvično odpovedjo. 





Kronična ledvična bolezen je kompleksno bolezensko stanje, ki poleg ledvic prizadene 
celotno telo. Zatorej je zdravje ledvičnih bolnikov potrebno obravnavati celostno in 
upoštevati vse prisotne komorbidnosti, ki se lahko razvijejo poleg okvare ledvic. Ključnega 
pomena je preprečevanje oziroma upočasnjevanje napredovanja ledvične okvare in vseh 
ostalih bolezenskih stanj. Prehranske navade in življenjski stil imata velik vpliv na hitrost 
napredovanja kroničnih bolezenskih stanj. 
 
Pri bolnikih s kronično ledvično odpovedjo je uravnavanje kislinsko-baznega ravnovesja v 
telesu oteženo, kar prispeva in vodi k nastanku metabolične acidoze. Metabolična acidoza je 
nevarno stanje, ki vodi v nadaljnje zaplete in poslabšanje prehranskega in zdravstvenega 
statusa kroničnih ledvičnih bolnikov. Kislinska obremenitev telesa s hrano bistveno vpliva 
na kislinsko-bazno ravnovesje v telesu in je pomemben dejavnik razvoja in napredovanja 
kronične ledvične bolezni. Uživanje hrane z nizko vrednostjo PRAL (ang. Potential Renal 
Acid Load) v telesu deluje bazično in zmanjša kislinsko obremenitev ledvic in telesa, 
medtem ko uživanje hrane z visoko vrednostjo PRAL poveča kislinsko obremenitev ledvic 
in telesa. 
 
1.1 NAMEN IN CILJI MAGISTRSKEGA DELA 
 
Namen magistrske naloge je ovrednotiti prehranski status in telesno sestavo dializnih 
bolnikov ter določiti kakšno kislinsko obremenitev predstavlja njihova prehrana. Cilj je 
podrobno analizirati in ugotoviti ali obstajajo povezave med telesno sestavo in prehrano 
ledvičnih bolnikov. Ugotavljali bomo ali je vrednost PRAL hrane povezana s prehranskim 
statusom in nadaljnjimi zdravstvenimi zapleti pri kronični ledvični bolezni. Preverili bomo 
ali je vrednost PRAL povezana s povečanim katabolizmom in ima vpliv na beljakovinsko 
energijsko podhranjenost ter posledično zmanjšano pusto telesno maso. Primerjali bomo 
vrednost PRAL prehrane bolnikov z dobrim in slabih prehranskim statusom. Zanimalo nas 
bo kakšen je prehranski vnos bolnikov in ali zadostijo potrebam po posameznih makro in 
mikro hranilih. 
 
1.2 DELOVNE HIPOTEZE 
 
Postavili smo naslednje hipoteze: 
 
H1: Bolniki, ki uživajo hrano z nižjo vrednostjo PRAL imajo boljši prehranski status kot 
bolniki, ki uživajo hrano z višjo vrednostjo PRAL. 
H2: Vrednost PRAL prehrane vpliva na beljakovinsko energijsko podhranjenost. Bolniki, ki 
jedo hrano z nižjo vrednostjo PRAL imajo večjo mišično maso, kot bolniki, ki uživajo 
pretežno hrano z višjo vrednostjo PRAL. 
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2 PREGLED OBJAV 
 
2.1 STRUKTURA, DELOVANJE IN FUNKCIJA LEDVIC 
 
Ledvice so parni organ, fižolaste oblike, velikosti približno 10-12 centimetrov v višino in 5-
6 centimetrov v širino, locirane posteriorno v trebušni votlini, vsaka na svoji strani hrbtenice. 
Ledvici nista somerni, temveč je desna ledvica locirana nekoliko nižje od leve, 1-2 
centimetra. Nahajata se retroperitonealno, kar pomeni, da ležita za potrebušnico, izven 
peritonealne votline. Ledvice obdaja vezivna in maščobna ovojnica. Ledvica je zgrajena iz 
ledvične skorje, v kateri se nahajajo ledvični glomeruli in ledvične sredice, kjer najdemo 
ledvične piramide. Te so zgrajene iz nefronov, ki predstavljajo funkcionalni del ledvic. 
Vsaka ledvica ima približno 1 milijon nefronov. Dotok krvi je zagotovljen preko ledvične 
ali renalne arterije, ki se odcepi od trebušne aorte. Venozno kri zbirajo stelatne vene in jo 
pošiljajo skozi ledvično veno v veno kavo (Hribernik, 2005). 
 
Glavne funkcije ledvic so: 
- uravnavanje volumna telesnih tekočin in osmolarnosti, 
- uravnavanje ravnovesja elektrolitov, 
- uravnavanje kislinsko-baznega ravnovesja, 
- izločanje presnovnih proizvodov in tujih snovi, 
- endokrina funkcija – tvorba in izločanje hormonov (Rupnik, 2005). 
 
Primarna funkcija ledvic je izločanje vode in vzdrževanje ravnovesja elektrolitov v telesu. 
Glavni princip delovanja ledvic zajema ultrafiltracijo krvi, reabsorpcijo vode in elektrolitov 
ter izločanje odvečnih topljencev, presnovkov in tujkov. Zelo pomembna je tudi tvorba in 
izločanje ledvičnih hormonov. V grobem lahko rečemo, da ledvica skozi seč izločajo 
odvečne snovi iz plazme in v plazmo s pomočjo reabsorpcije vračajo koristne snovi (Rupnik, 
2005). 
 
Celokupna voda v telesu predstavlja 60 % celotne teže telesa. Razporejena je v 
znotrajceličnem in zunajceličnem prostoru. Znotrajcelična tekočina predstavlja 2/3 celotne 
tekočine v telesu in vsebuje poglavitna kationa K+ in Mg2+ ter beljakovine in organske 
fosfate. Zunajcelična tekočina predstavlja 1/3 celokupne vode v telesu in vsebuje kation Na+ 
ter aniona Cl- in HCO3. Četrtina zunajcelične tekočine je plazma, ki torej predstavlja 1/12 
celotne telesne tekočine. Plazma vsebuje pomembne plazemske beljakovine albumin in 
globuline (Rupnik, 2005). 
 
Ko je telo v ravnovesju, je osmolarnost zunajcelične in znotrajcelične tekočine enaka. Ob 
porušitvi ravnovesja oziroma kadar se spremeni koncentracija ionov zunaj ali znotraj celice, 
se z namenom ponovne vzpostavitve premika voda med telesnimi razdelki. Ledvice so 
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organ, ki aktivno sodelujejo pri vzdrževanju ravnovesja in učinkovito uravnavajo odstopanja 
v volumnu in sestavi zunajcelične tekočine (Rupnik, 2005). 
 
2.2 KRONIČNA LEDVIČNA BOLEZEN 
 
Kronična ledvična bolezen (KLB) se uvrša med vodilne javno-zdravstvene svetovne 
probleme. Ocena razširjenosti KLB znaša 13,4 % svetovnega prebivalstva, od tega 5 do 7 
milijonov ljudi trpi za zadnjo fazo KLB. Porast te bolezni lahko pripišemo vzporednemu 
porastu sladkorne bolezni tipa II, visokemu krvnemu tlaku, epidemiji debelosti in staranju 
prebivalstva (Lv in Zhang, 2019). 
 
KLB predstavlja stopenjsko kronično popuščanje ledvic, kjer pride do pešanja temeljnih 
ledvičnih funkcij zaradi progresivnega, ireverzibilnega propadanja nefronov. V medicini je 
uveljavljena petstopenjska lestvica napredovanja KLB, ki povezuje zmanjševanje 
glomerulne filtracije z razvojem laboratorijskih in kliničnih znakov. KLB potrdimo, ko je 
vsaj 3 mesece prisoten vsaj eden izmed parametrov: 
▪ zmanjšana glomerulna filtracija ledvic: < 60 mL/min/1,73 m2 telesne površine, 
▪ patološka sestava seča: eritrociturija, proteinurija ali povečana količina albuminov, 
▪ makro- in mikropatohistološke spremembe ledvic (Ribarič in Kordaš, 2011). 
 
Vzrokov, ki privedejo do razvoja KLB je več, pogosto pa se tudi povezujejo in prekrivajo. 
Razdelimo jih v tri skupine: prerenalni, renalni in postrenalni. Dejavniki, ki pospešijo razvoj 
kroničnega popuščanja ledvic so: kronična proteinurija ali mikroalbuminurija, hipertenzija, 
sladkorna bolezen, hiperholesterolemija, kajenje… (Ribarič in Kordaš, 2011). 
 
Napredovanje KLB spremljamo in določimo z oceno glomerulne filtracije (GF), ki jo 
določimo iz 24-urnega očistka kreatina. GFR (ang. Glomerular Filtration Rate) je 
kalkulacija, ki nam pove kako učinkovito ledvica filtrirajo kri. V preglednici 1 je 
predstavljenih pet stopenj napredovanja KLB in značilnosti, ki spremljajo posamezno 
stopnjo (Ribarič in Kordaš, 2011). 
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Preglednica 1: Petstopenjska lestvica napredovanja kronične ledvične bolezni (Ribarič in Kordaš, 2011) 
 STOPNJE NAPREDOVANJA KRONIČNE 
LEDVIČNE BOLEZNI 
1.stopnja 2.stopnja 3.stopnja 4.stopnja 5.stopnja 
GF (mL/min/1,73 m2) ≥ 90 89-60 59-30 29-15 < 15 
Patološka sestava seča in spremembe 
ledvic 
+ + ++ +++ ++++ 
Absorpcija Ca2+ v proksimalnem tubulu  ↑ ↑ ↑↑ ↑↑↑↑ 
Koncentracija sečnine, kreatina in 
paratiroidnega hormona v plazmi 
  ↓ ↓↓ ↓↓↓ 
Plazemska koncentracija fosfata    ↑ ↑↑ 
Anemija zaradi pomanjkanja 
eritropoetina, hipotrofija levega prekata 
  + ++ +++ 
Metabolna acidoza, hiperkaliemija, 
hipertenzija, motnje homeostaze Na+ in 
H2O kljub dieti, hiperlipoproteinemija, 
uremični sindrom, nagnjenost h 
krvavitvam 
   + ++ 
 
Legenda: + prisotno, ++ zmerno izraženo, +++ močno izraženo, ++++ zelo močno izraženo, ↑ zvišano, ↑↑ 
zmerno zvišano, ↑↑↑ močno zvišano, ↑↑↑↑ zelo močno zvišano, ↓ znižano, ↓↓ zmerno znižano, ↓↓↓ močno 
znižano, ↓↓↓↓ zelo močno znižano 
 
Napredovanje KLB privede do zmanjšane koncentracijske in dilucijske sposobnosti ledvic. 
Ledvica ni več sposobna vzdrževati ravnovesja vode in elektrolitov, ter izločanja presnovnih 
produktov. Prav tako se zaradi nezmožnosti vzdrževanja pH v telesu, lahko pojavi 
metabolična acidoza, zaradi nezadostnega izločanja H+ in zmanjšane reabsorpcije HCO3
- v 
proksimalnem tubulu. Zaradi zmanjšane GF je zmanjšana filtracija fosfata, kar privede do 
sekundarnega hiperparatiroidizma. Zaradi zmanjšanega izločanja eritropoetina se razvije 
anemija (Ribarič in Kordaš, 2011). 
 
Zadnja stopnja KLB predstavlja dokončno kronično ledvično odpoved (KLO). Za KLO so 
značilne zelo visoke vrednosti serumskega kreatina (> 1000 µmol/L), utrujenost, izguba 
apetita, anemija, bruhanje, driska, bolečine v kosteh itd. Pri KLO je nujno potrebna takojšnja 
nadomestitev ledvične funkcije (Malovrh, 2004). 
 
Zdravljenje KLB je sestavljeno in kompleksno ter usmerjeno na upočasnitev ireverzibilnega 
napredovanja bolezni. Napredovanje upočasnimo z zdravljenjem osnovne bolezni ledvic, z 
zdravljenjem bolezni, ki pospešijo napredovanje (npr. sladkorna bolezen, hipertenzija, 
hipelipoproteinemija), z dieto in z zdravili. Dokončno odpoved ledvic zdravimo z dializo ali 
transplantacijo ledvic (Ribarič in Kordaš, 2011). 
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2.3 ZDRAVLJENJE S HEMODIALIZO 
 
Začetki zdravljenja s hemodializo segajo v leto 1960, ko je Ameriški zdravnik Scribner s 
kolegi izumil napravo, ki je omogočala zdravljenje bolnikov z ledvično odpovedjo. Ustvaril 
je t.i. Scribner-jev spoj, ki povezuje arterijo in veno in omogoča ponavljajočo hemodializo 
kot stalno vseživljenjsko terapijo (Himmelfarb in Ikizler, 2010). 
 
Hemodializa predstavlja obliko zdravljenja, pri katerem naprava imenovana dializator 
nadomešča oslabljeno/neobstoječo ledvično funkcijo. Postopek dialize omogoča odstranitev 
odpadnih produktov in odvečne vode iz telesa ter je definirana kot difuzija molekul v 
raztopini preko polprepustne membrane vzdolž elektrokemičnega koncentracijskega 
gradienta. Glavni cilj hemodialize je obnoviti normalno fiziološko znotrajcelično in 
zunajcelično okolje, ki ga sicer pri zdravem človeku uravnavajo ledvice. Ravnotežno stanje 
se doseže s transportom odpadnih metabolnih topljencev kot sta sečnina in kreatin iz krvi v 
dializat in transportom zaželenih topljencev kot je bikarbonat iz dializata v kri. Poleg difuzije 
poteka tudi proces ultrafiltracije, ki ga poganja hidrostatski oziroma osmotski tlak. Z 
ultrafiltracijo se izloča odvečna voda iz telesa (Himmelfarb in Ikizler, 2010). 
 
Čas in intenzivnost hemodialize se prilagodi vsakemu posamezniku, glede na učinkovitost 
odpravljanja nakopičenih odpadnih topljencev. Pomembna komponenta je trajanje dialize, 
ki vpliva na varno odstranjevanje topljencev in odvečne tekočine. Študije dokazujejo, da ima 
daljši čas dialize ugodnejše učinke zdravljenja, nasprotno pa krajši čas lahko povzroči slabše 
zdravstvene izide. Kot zlati standard zdravljenja velja 4 ure hemodialize 3-krat tedensko 
(Himmelfarb in Ikizler, 2010). 
 
Dializator predstavlja zunanji filter, ki vsebuje polprepustno membrano preko katere poteka 
izločanje odpadnih molekul s pomočjo difuzije in izločanje odvečne tekočine s pomočjo 
ultrafiltracije. Na sliki 1 je shematsko predstavljen potek in princip hemodialize, označen 
dializator in dializna tekočina (Vadakedath in Kandi, 2017). 
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2.4 NAJPOGOSTEJŠI ZDRAVSTVENI ZAPLETI PRI BOLNIKIH S KRONIČNO 
LEDVIČNO BOLEZNIJO 
 
2.4.1 Energijska in beljakovinska podhranjenost 
 
Pri bolnikih s KLB pogosto prihaja do progresivnega izčrpavanja zalog beljakovin in/ali 
energije. Izraz beljakovinsko-energijska poraba (ang. PEW – Protein Energy Wasting) 
opisuje klinično stanje, ki prizadene 50-75 % bolnikov s 4. in 5. stopnjo KLB in je tesno 
povezano s povečanim tveganjem za smrt, razvoj drugih kroničnih obolenj in slabšo 
kvaliteto življenja. Izčrpavanje beljakovinskih zalog skupaj z metaboličnimi kroničnimi 
stanji kot so sladkorna bolezen, inzulinska rezistenca, oksidativni stres, vnetje, metabolična 
acidoza, vodijo v izgubo mišične mase, sarkopenično debelost in krhkost (Sabatino in sod., 
2017). 
 
Pri ledvičnih bolnikih so pogosto prisotni spremenjen okus za hrano, izguba apetita, 
kopičenje uremičnih toksinov in restriktivna dieta, kar vodi v nezadosten prehranski vnos. 
Kronično vnetje lahko prispeva k razvoju anoreksije z neravnovesjem oreksigenih in 
anoreksigenih mehanizmov, ki nadzorujejo energetsko homeostazo. Za diagnozo 
beljakovinske podhranjenosti izmerimo koncentracijo serumskega albumina; nizka 
koncentracija le-tega pomeni večjo beljakovinsko podhranjenost, slabši prehranski status in 
večje tveganje za umrljivost. Stanje hipoalbuminemije nastopi takrat, ko koncentracija 
serumskega albumina pade pod 4,0 mg/dL. Pri diagnozi energijske in/ali beljakovinske 
podhranjenosti si pomagamo z bioimpedančnimi meritvami in spremljanjem morebitne 
izgube mišične mase skozi čas (Sabatino in sod., 2017). 
Slika 1: Shematski potek in princip dialize, komponente dializata in odpada (Ebnesajjad in Dastghaib, 2017) 
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Energijska in beljakovinska podhranjenost predstavljata največji dejavnik tveganja za 
napredovanje KLB in umrljivost, zato mora biti pri zdravljenju bolnikov glavna skrb 
ohranjanje normalne telesne mase in mišičnega tkiva. Zaradi spremenjenega apetita in 
povečanih potreb po beljakovinah med dializo, pa je ohranjanje telesne mase pogosto izziv 
in bolniki pogosto nenamerno izgubljajo težo. Mnoge študije ugotavljajo, da so pri 
ohranjanju telesne mase in ohranjanju dobrega prehranskega statusa lahko v veliko pomoč 
energijsko-beljakovinski prehranski dodatki. Klinične študije in intervencije dokazujejo, da 
se prehranski status in nivo serumskega albumina kot pokazatelja beljakovinske 
podhranjenosti, v večini primerov signifikantno izboljša s prehransko intervencijo in 
dodatkom beljakovinsko-energijskega prehranskega dodatka. Sezer in sodelavci (2014) so 
preučevali dolgoročen vpliv prehranskih dopolnil na podhranjene paciente na hemodializi. 
Ugotovili so, da prehranska dopolnila prilagojena ledvičnim pacientom signifikantno 
izboljšajo prehranski status, telesno maso in serumski albumin v primerjavi s standardno 
ledvično dieto brez dodatkov. Prehranska dopolnila predstavljajo preprosto in učinkovito 
metodo za doseganje in zagotavljanje energijskega in beljakovinskega vnosa, kar je ključno 
pri ohranjanju zdravja in preprečevanju napredovanja KLB (Sezer in sod., 2014). 
 
Liu in sodelavci (2018) so v metaanalizi potrdili, da so prehranska dopolnila v obliki visoko 
beljakovinsko-energijskih napitkov ali praškov učinkovita pri ohranjanju beljakovinsko-
energijskih zalog in preprečevanju podhranjenosti ter izboljšanju prehranskega statusa 
pacientov. Ugotovili so da beljakovinska prehranska dopolnila signifikantno zvišajo 
koncentracijo serumskega albumina in zvišajo indeks telesne mase. Posledično se tudi 
zmanjša tveganje za razvoj drugih komorbidnosti, progresijo KLB in umrljivost (Liu in sod., 
2018). 
 
2.4.2 Oksidativni stres in kronično vnetje 
 
Pri hemodializnih bolnikih oksidativni stres (OS) in kronično vnetje prispevata k 
povečanemu tveganju za aterosklerozo in umrljivost. OS je opredeljen kot neravnovesje med 
obrambnimi mehanizmi antioksidantov in oksidativnimi produkti v telesu. Vodi v poškodbe 
beljakovin, lipidov in nukleinskih kislin v telesu. Povečan OS je prisoten že pri zgodnjih 
fazah KLB in se povečuje z napredovanjem bolezni in hemodializo. Oksidativne molekule 
prispevajo k progresivni poškodbi ledvic s spodbujanjem renalne ishemije, s poškodbami 
glomerulov, promocijo celične smrti in apoptoze ter stimulacijo vnetnih procesov 
(Liakopoulos in sod., 2017). 
 
Dieta in prehranska restrikcija lahko vodita v izčrpavanje antioksidativnih obrambnih 
mehanizmov in zmanjšano funkcijo odstranjevanja reaktivnih kisikovih zvrst. Poleg tega, 
pri hemodializnih bolnikih najdemo še druge dejavnike, ki povečujejo kronični oksidativni 
stres kot so uremično okolje, hipertenzija, sladkorna bolezen tipa 2, debelost, dislipidemija 
in starost. Vse več pa je tudi dokazov, ki predlagajo, da sam postopek hemodialize generira 
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produkcijo reaktivnih kisikovih zvrsti in vodi v prekomerno oksidativno stanje (Liakopoulos 
in sod., 2017). 
 
Glavni mehanizem povečanega oksidativnega stresa pri bolnikih z okvaro ledvic je moteno 
izločanje sečne kisline, ki je sicer končni produkt purinskega katabolizma in se pri zdravih 
osebkih izloča preko ledvic s sečem. Pri bolnikih s KLB se poviša koncentracija sečne kisline 
v krvi, kar privede do stanja hiperurikemije, ki prizadene približno 50% pacientov na 
hemodializi. Mnogo študij dokazuje, da hiperurikemija ni le posledica, temveč tudi dejavnik 
tveganja za razvoj in napredovanje KLB. Prehranski vnos antioksidantov zmanjšuje raven 
sečne kisline v serumu in posledično zmanjšuje oksidativne poškodbe. Roumeliotis in 
sodelavci (2019) so pri pregledu literature ugotovili, da dnevni vnos določenih 
antioksidantov kot so vitamin E, polifenoli, flavonoidi, kurkumin in vitamin C, delujejo 
sinergistično in lahko izboljšajo škodljive učinke oksidativnega stresa in hiperurikemije. Za 
obvladovanja hiperurikemije pa je najučinkovitejši pristop zmanjšanje vnosa hrane bogate s 
purini in preprečevanje nastanka velikih količin sečne kisline (Roumeliotis in sod., 2019). 
 
2.4.3 Razvoj srčno žilnih bolezni 
 
V zadnjih nekaj letih je več raziskav pokazalo, da KLB predstavlja neodvisen dejavnik 
tveganja za razvoj srčno-žilnih bolezni. Deckert in sodelavci (1989) so že pred mnogimi leti 
postavili ''Steno hipotezo'', ki predlaga, da je albuminurija glavni razlog za endotelijsko 
disfunkcijo in poškodbe žil. Hipoteza je bila podprta z mnogimi drugimi študijami, vendar 
pa povezava med ledvično funkcijo in tveganjem za razvoj srčno-žilnih zapletov še vedno 
ni povsem razumljena (Deckert in sod., 1989; Provenzano in sod., 2019). 
 
Poslabšanje ledvične funkcije je povezano z izrazitim povečanjem tveganja za srčno-žilne 
bolezni. Več kot 50 % bolnikov z zadnjo stopnjo KLB umre zaradi bolezni srca in ožilja. 
Kronični ledvični bolniki imajo povečano tveganje za razvoj kalcifikacij koronarne arterije, 
kar je potrdila tudi meta-analiza študij iz leta 2019. Wang in sodelavci (2019) so v meta-
analizi zaključili, da je kalcifikacija koronarne arterije neodvisno povezana s smrtnostjo iz 
vseh vzrokov in smrtnostjo zaradi srčno-žilnih bolezni, kot tudi s povečanim tveganjem za 
srčno-žilne dogodke pri KLB bolnikih. Zmanjševanje dejavnikov tveganja za razvoj srčno-
žilnih zapletov predstavlja enega glavnih ciljev nefrološke oskrbe (Wang in sod., 2019). 
 
2.5 KISLINSKA OBREMENITEV LEDVIC IN METABOLIČNA ACIDOZA 
 
Ohranjanje kislinsko-baznega ravnovesja v organizmu je ena glavnih funkcij ledvic. V 
procesu metabolizma nastajajo mnogi odpadni produkti, med drugim tudi nehlapne kisline, 
ki jih telo izloči s sečem preko ledvic. S slabšanjem GF se zmanjša tudi kapaciteta izločanja 
presežnih H+ ionov, kar lahko vodi v nevarno stanje metabolične acidoze. Metabolična ali 
presnovna acidoza je kislinsko-bazična motnja, za katero je značilno neravnovesje kislinske 
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proizvodnje in izločanja. Posledica je znižanje koncentracije serumskega bikarbonata. 
Klinično metabolično acidozo opredelimo, ko koncentracija serumskega bikarbonata pade 
pod 22 mmol/L (Siener, 2018). Lahko pa jo opredelimo tudi kot nizek serumski pH, nižji od 
7,35 (Yari in Mirmiran, 2018). 
 
Klinične posledice kronične metabolične acidoze vodijo v povečan mišični katabolizem in 
zmanjšano mišično sintezo, motnje v kostnem metabolizmu in višjo umrljivost. Poleg tega 
lahko prispeva k razvoju inzulinske rezistence in oslabljenemu delovanju ščitnice. 
Metabolična acidoza predstavlja dejavnik tveganja za razvoj debelosti, motenj v lipidnem 
metabolizmu in prispeva k razvoju srčno-žilnih bolezni (Siener, 2018; Yari in Mirmiran, 
2018 ). 
 
Študije kažejo, da je kronična metabolična acidoza povezana s poslabšanjem in 
napredovanjem KLB, ter da preprečevanje le-te vodi v izboljšano ledvično funkcijo in 
upočasni napredovanje bolezni. Nizka koncentracija serumskega bikarbonata predstavlja 
neodvisni napovedovalec napredovanja bolezni. Klinične smernice predlagajo alkalno 
terapijo za vzdrževanje vrednosti serumskega bikarbonata v normalnem območju. 
Priporočljivo pa je, da se preprečevanje in zdravljenje kronične metabolične acidoze doseže 
predvsem s spremembami v prehrani (Siener, 2018). 
 
2.5.1 Vpliv prehrane na kislinsko obremenitev ledvic 
 
Prehrana velja za pomemben dejavnik, ki vpliva na kislinsko-bazično ravnovesje. Tipična 
zahodnjaška dieta z visokim deležem beljakovin živalskega izvora vodi v povečano 
produkcijo endogenih kislin in generiranjem presežka količin H+ ionov, ki jih morajo ledvica 
za vzdrževanje ravnovesja izločiti. Nasprotno pri metabolizmu sadja in zelenjave nastanejo 
baze, ki imajo sposobnost nevtralizacije presnovnih kislin. Pri zdravih posameznikih 
kislinsko obremenitev telesa in posledično ledvic analitično določimo z merjenjem NAE 
(ang. Net Acid Excretion). NAE določimo kot seštevek izločenega amonijaka in kislin v 24 
urah, od česar odštejemo bikarbonat izločen v 24-urnem urinu. Študije dokazujejo, da je 
NAE direktno v povezavi s kislinsko obremenitvijo ledvic pri zdravih posameznikih (Siener, 
2018). 
 
Pri ledvičnih bolnikih je zaradi zmanjšanega ali celo prenehanja izločanja urina merjenje 
NAE oteženo. Zato si pomagamo z oceno kislinske obremenitve, ki pa je v primerjavi z 
merjenjem NAE manj natančna in zanesljiva metoda. Oceno kislinske obremenitve telesa s 
hrano določimo s pomočjo parametra PRAL (ang. Potential renal acid load), ki ga 
izračunamo direktno iz prehranskega vnosa beljakovin, fosforja, kalija, magnezija in kalcija. 
PRAL nam poda informacijo o potencialni bazičnosti (negativen PRAL) ali kislosti 
(pozitiven PRAL) prehranskega vnosa posameznika (Siener, 2018). 
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Številne študije potrjujejo korelacijo višjih vrednosti PRAL z večjo kislinsko obremenitvijo 
telesa in večjo obremenitvijo ledvic, kar vodi v večjo verjetnost za razvoj poškodb ledvic. 
Mirmiran in sod. (2016) so v študiji preučevali kislinsko obremenitev telesa v povezavi z 
razvojem KLB pri zdravih posameznikih. V študiji je sodelovalo 4564 posameznikov, 
ugotovili pa so, da je tveganje za razvoj KLB za 43 % povišano pri tistih, katerih prehrana 
je imela najbolj pozitiven PRAL. Te ugotovitve kažejo na zelo verjetno ugoden vpliv 
zamenjave živil z visokimi vrednostmi PRAL za tista živila z nižjimi vrednostmi PRAL. 
Avtorji predvidevajo, da povečana sinteza amonijaka v ledvicah, do katere pride zaradi 
povečane kislinske obremenitve, na dolgi rok vodi v tubulo-intersticijske poškodbe in 
progresijo KLB (Mirmiran in sod., 2016). 
 
Banerjee in sodelavci (2015) so preučevali vpliv visoke kislinske obremenitve s hrano pri 
bolnikih, ki imajo KLB in ugotavljali tveganje za razvoj KLO. V študijo je bilo vključenih 
1486 posameznikov, katere so v longitudialni študiji spremljali povprečno 14,2 let. Bolnike 
so razvrstili v tri skupine glede na vrednost kislinske obremenitve s hrano. Po obdobju 
spremljanja so ugotovili, da je pri bolnikih v skupini z največjo kislinsko obremenitvijo 
najbolj pogosto prišlo do KLO. Zaključili so, da velika kislinska obremenitev s hrano pri 
ledvičnih bolnikih predstavlja neodvisen dejavnik tveganja za nastanek KLO (Banerjee in 
sod., 2015). 
 
2.5.2 Metabolična acidoza in razvoj bolezni 
 
Tipična zahodnjaška dieta oziroma dieta razvitega sveta prinaša veliko kislinsko 
obremenitev telesa. Posledično je človek, ki uživa tako dieto v nenehnem stanju kronične 
metabolične acidoze, ki se s starostjo še povečuje. Cordain in sodelavci (2005) predlagajo 
hipotezo, da je stanje metabolične acidoze verjetno eden izmed ključnih dejavnikov, ki 
vpliva na pojavnost in porast kroničnih bolezni v razvitem svetu. Mnoge raziskave potrjujejo 
povezavo med visoko kislinsko obremenitvijo telesa s prehrano in razvojem številnih 
kroničnih bolezni. Nasprotno pa so znane mnoge koristi pretežno alkalne prehrane z nizkim 
PRAL, ki preprečuje nastanek osteoporoze, beljakovinske podhranjenosti, hipertenzije in 
tudi upočasni starostno in kronično izgubljanje ledvične funkcije (Cordain in sod., 2005) 
 
Mnoge študije dokazujejo, da je prehrana z visokim PRAL povezana z razvojem kroničnega 
stanja metabolične acidoze, ki vodi v mnoge metabolične motnje in razvoj nenalezljivih 
kroničnih stanj, kot so: 
- osteoporoza; zaradi zmanjšane mineralne gostote kosti in aktivacije 
osteoklastov, 
- pospešen razvoj ledvičnih kamnov; zaradi povečanega izločanja kalcija z 
urinom in povečane reabsorpcije citrata, 
- pospešen razvoj KLB; zaradi povečanega izločanja amonijaka in 
zmanjšanega izločanja sečnine, 
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- inzulinska rezistenca, pospešen razvoj sladkorne bolezni tipa II in 
nealkoholne zamaščenosti jeter, 
- zmanjšan mišični anabolizem in povečan mišični katabolizem in povečano 
tveganje za razvoj sarkopenije, 
- visok krvni pritisk in povečano tveganje za razvoj srčno-žilnih bolezni 
(Osuna-Padilla in sod., 2019). 
 
Na sliki 2 vidimo shematski prikaz razvoja metaboličnih motenj in stanj, do katerih lahko 
privede dolgotrajna prehrana z visokim PRAL.  
 
 
Farhangi in sodelavci (2019) so v meta-analizi proučevali vpliv kislinske obremenitve s 
hrano na nivo serumskih trigliceridov in debelost. Mnoge študije predlagajo, da so 
zahodnjaški vzorci prehranjevanja z visoko kislinsko obremenitvijo razlog za porušenje 
kislinsko-baznega ravnotežja v telesu, kar vodi k mnogim presnovnim motnjam. Kopičenje 
H+ ionov je povezano s povečanjem telesne mase in povečano oksidacijo maščobnih kislin. 
Prehrana je odgovorna tudi do več kot desetkratnih razlik v produkciji endogenih kislin pri 
posameznikih. Avtorji so zaključili, da je visoka kislinska obremenitev telesa s hrano 
povezana z višjim nivojem serumskih trigliceridov in povečanim tveganjem za razvoj 
debelosti (Farhangi in sod., 2019). 
 
2.6 PREHRANA, PREHRANSKA PRIPOROČILA IN DIETE PRI KRONIČNI 
LEDVIČNI BOLEZNI 
 
Dejavniki življenjskega sloga kot so kajenje, prehranski vzorci, uživanje alkohola in fizična 
neaktivnost lahko močno pripomorejo k razvoju in napredovanju KLB, zatorej je pri 
zdravljenju in obvladovanju ledvičnih bolezni prilagoditev prehrane bistvenega pomena. 
Van Westing in sodelavci (2020) so v pregledu literature potrdili, da obstajajo prepričljivi 
Slika 2: Shematski prikaz vpliva diete z visoko kislinsko obremenitvijo telesa in morebitnih metaboličnih 
motenj in kroničnih stanj, do katerih lahko pride (Osuna-Padilla in sod., 2019) 
Petrovič K. Povezava med kislinsko obremenitvijo telesa… pri bolnikih z ledvično odpovedjo. 
   Mag. delo (Du2). Ljubljana, Univ. v Ljubljani, Biotehniška fakulteta, Oddelek za živilstvo, 2021 
 
12 
dokazi, da zdrav način prehranjevanja zmanjša tveganje za razvoj KLB. Zaključili so, da 
določena živila, predvsem stročnice, oreščki, kava in mlečni izdelki zmanjšujejo tveganje za 
razvoj KLB, medtem ko (predelano) meso in sladke pijače povečujejo tveganje za razvoj 
KLB. Mediteranska dieta in DASH dieta sta se izkazali za koristni pri prevenciji pred KLB. 
Uživanje stročnic, oreškov in polnozrnatih žitaric pa je bilo povezano z manjšim upadom 
ledvične funkcije (Van Westing in sod., 2020). 
 
V meta-analizi so Bach in sodelavci (2019) proučevali povezave med prehranskimi vzorci 
in incidenco KLB. Z zmerno gotovostjo dokazov so dokazali, da so zdravi prehranski vzorci 
povezani z nižjo incidenco KLB in albuminurije. Kot zdrave prehranske vzorce so definirali 
visok vnos zelenjave in sadja, polnozrnatih žit, stročnic, oreščkov, rib ter manjši vnos 
rdečega in predelanega mesa, natrija, sladkih pijač in visoko predelanih/procesiranih živil. 
Zaključili so, da imajo zdravi prehranski vzorci lahko zaščitno vlogo pri primarnem 
preprečevanju KLB (Bach in sod., 2019). 
 
V meta analizi iz leta 2017 so raziskovali vpliv prehranskih vzorcev na smrtnost pri bolnikih 
s KLO. Zaključili so, da so določeni zdravi prehranski vzorci povezani z zmanjšano 
umrljivostjo pri bolnikih s KLB. Povečan vnos zelenjave in sadja, rib, stročnic, polnozrnatih 
žitaric, višji vnos vlaknin ter zmanjšan vnos rdečega mesa, soli in predelanih živil bogatih s 
sladkorjem so povezali z nižjo smrtnostjo. Avtorji so izpostavili pomembnost proučevanja 
celostnih prehranskih navad in ne zgolj posameznih hranil in skupin živil (Kelly in sod., 
2017). 
 
2.6.1 Priporočila za vnos hranil pri kronični ledvični odpovedi 
  
Ledvičnim bolnikom se dieto prilagodi glede na vrsto bolezni in stopnjo ledvične okvare. 
Potrebno je paziti zlasti na vnos tekočin, beljakovin, natrija, kalija, fosforja in kalcija. 
Bolnikom na hemodializi se predlaga trajna varovalna dieta, ki mora biti lahko prebavljiva 
in upoštevati določene omejitve. (Bizjak in sod., 1999). 
 
Dnevne potrebe po energijskem vnosu so pri dializnih bolnikih podobne kot pri zdravih 
ljudeh, 35 kcal/kg telesne mase pri mlajših od 60 let in 30 kcal/kg telesne mase pri starejših 
od 60 let. Pri začetnih fazah KLB je priporočljivo omejiti vnos beljakovin, saj glomeruli 
zaradi poškodb postanejo prepustnejši in jih beljakovine dodatno obremenjujejo ter 
pospešijo okvaro ledvic pri osebah, ki še imajo določeno stopnjo ledvične funkcije. Predno 
pride do popolne odpovedi ledvic je optimalen dnevni vnos beljakovin od 0,6 do 0,75 g/kg 
telesne mase (Simunič, 2013). Nasprotno pa je pri popolni odpovedi ledvic in zdravljenju s 
hemodializo pogosto potrebno povečati vnos beljakovin, saj sam postopek hemodialize zviša 
beljakovinski katabolizem in poveča potrebo po beljakovinah in nekaterih drugih hranilih 
(Pasticci in sod., 2012). Med postopkom hemodialize prihaja do povečane razgradnje 
beljakovin v mišicah in tudi izgube aminokislin skozi dializat. (Lim in sod., 2005). 
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Pri bolnikih s KLO je minimalen želen vnos beljakovin od 1,2 do 1,4 g/kg telesne mase/dan. 
Priporoča se, da je vsaj polovica beljakovin visoke biološke vrednosti (meso, ribe, mlečni 
izdelki itd.). Priporočilo za vnos maščob je enako kot za zdrave ljudi, približno 30 % dnevnih 
potreb po kalorijah, v pravilnem razmerju nasičenih in nenasičenih maščobnih kislin 
(Rabuza in Mesojedec, 2014; Pasticci in sod., 2012, Priporočila…, 2008). 
 
Za dializne bolnike je priporočljivo uživati sveže pripravljeno nesoljeno hrano in zaužiti 
največ 2-5 g soli, kar predstavlja 0,8-2 g natrija. Problem predstavlja neokusnost neslane 
hrane, kar lahko izboljšamo z uporabo raznolikih dišavnic in začimb. Zaužitju večjih količin 
natrija se morajo bolniki izogibati, saj le-ta zadržuje vodo v telesu in zvišuje krvni tlak. 
Dnevni vnos tekočine naj ne bi bil večji od 1000 mL, pri čemer mora bolnik razumeti, da se 
večino tekočine v telo vnese s hrano. Za anurične bolnike velja, da vnos tekočine naj ne bi 
bil večji kot 500 – 1000 mL na dan. Količino tekočine je potrebno omejiti, saj se z 
napredovanjem KLB produkcija in količina izločenega seča postopoma manjša, zato se vsa 
zaužita tekočina kopiči v telesu. Lahko pride do oteklin in celo čezmerne količine vode v 
pljučih. Bolnikom se določi suha teža, kjer je količina vode optimalna in na vsaki 
hemodializi se bolniku odvzame presežek vode. Idealen vnos tekočin za bolnike s KLO je, 
da se telesna masa bolnika med dvema dializnima postopkoma ne poveča za več kot 3 % 
suhe telesne mase (Rabuza in Mesojedec, 2014; Simunič, 2013). 
 
Pri hemodializnem zdravljenju sta pogosta pojav hiper in hipokalijemija, ki sta v nekaterih 
primerih lahko usodna. Zato je potrebno natančno spremljati koncentracijo kalija v krvi in 
prehranski vnos prilagoditi posamezniku, običajno pa priporočilo za vnos kalija znaša 2000 
do 3000 mg/dnevno. Bolnike spodbujamo, da uporabljajo posebne tehnike priprave hrane 
kot so večkratno izpiranje in namakanje v veliki količini vode, s katerimi lahko vsebnost 
kalija znižamo tudi do 30 % (Rabuza in Mesojedec, 2014; Simunič, 2013). 
 
Dnevni vnos fosforja je potrebno omejiti, da preprečimo hiperfosfatemijo. Priporočilo za 
dnevni vnos fosforja znaša <600-1000 mg in za vnos kalcija <2000 mg/dan. Količino 
fosforja oziroma fosfatov v hrani je potrebno omejiti, saj prevelika količina v krvi moti 
homeostazo kalcija in fosforja in povzroča preveliko izločanje paratiroidnega hormona iz 
obščitničnih žlez, kar vodi v izgubo kostne mase in kalcifikacije mehkih tkiv (Bizjak in sod., 
1999). 
 
Pomembna je ustrezna prehranjenost z vitaminom D, saj le-ta skrbi za uravnavanje presnove 
kalija in fosforja. Zaradi pogostega pomanjkanja, se priporoča dodajanje v obliki prehranskih 
dodatkov skozi vse leto. Ob zdravljenju s hemodializo se povečajo tudi potrebe po nekaterih 
vodotopnih vitaminih, ki jih je potrebno nadomestiti, najbolje z vnosom prehranskih 
dopolnil (Rabuza in Mesojedec, 2014). 
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Kronična hemodializa povzroči povečane potrebe po folni kislini (1 mg/dan), piridoksinu 
(10-20 mg/dan) in vitaminu C (30-60 mg/dan). Lahko pride tudi do pomanjkanja cinka in 
selena. Nadomeščanje mora biti skrbno nadzorovano in uravnavano s pomočjo prehranskih 
dodatkov, po potrebi z enteralno prehrano (Priporočila…, 2008). 
 
2.6.2 Vegetarijanska dieta 
 
Tradicionalne ledvične diete strogo omejujejo uživanje sadja in zelenjave, zaradi visoke 
vsebnosti kalija in običajno odsvetujejo vegetarijansko dieto. Vendar pa se paradigma 
ledvične diete v zadnjem času spreminja in raziskave ugotavljajo, da je vegetarijanska dieta 
lahko sprejemljiv in koristen način prehranjevanja za ledvične bolnike. Zaradi visoke 
vsebnosti prehranske vlaknine prispeva k izboljšanju črevesne flore, zmanjšani produkciji 
uremičnih toksinov in povečani produkciji koristnih kratko-verižnih maščobnih kislin. 
Povečan vnos sadja in zelenjave prispeva k nevtralizaciji metabolične acidoze, ki je pogosto 
problematično stanje pri KLB. Dieta, ki temelji na rastlinskih živilih predstavlja manjšo 
kislinsko obremenitev telesa in izkazuje podobne učinke kot alkalna terapija z bikarbonatom. 
Ledvični bolniki morajo omejiti vnos fosforja in glede na to, da je absorpcija in biološka 
dostopnost fosforja iz živil rastlinskega izvora manjša kot iz živil živalskega izvora, je lahko 
vegetarijanska dieta zaščitna pred hiperfosfatemijo. Vegetarijanska dieta prispeva k 
zmanjšanju vnetnega stanja v telesu, antioksidanti iz živil rastlinskega izvora pa pripevajo k 
znižanju oksidativnega stresa, kar morda pojasni zmanjšanje zapletov in smrtnosti ter 
upočasnitev napredovanja bolezni pri ledvičnih bolnikih. Poleg tega lahko vegetarijanska 
dieta znatno prispeva k izboljšanju visokega krvnega tlaka in obvladovanju sladkorne 
bolezni tipa 2, ki sta pogosta spremljevalca ledvične bolezni. Zavedati se moramo, da pri 
vegetarijanski dieti obstaja večja nevarnost hiperkaliemije, ki pa jo lahko nadzorujemo s 
primernimi tehnikami priprave živil, s katerimi zmanjšamo vsebnost in absorpcijo kalija 
(Cases in sod.., 2019, Gluba-Brzózka in sod., 2017; Chauveau in sod., 2019). 
 
Pri KLB niso prizadete le ledvice, temveč bolezen pogosto spremlja še mnogo drugih 
kroničnih stanj, kot so visok krvni tlak, sladkorna bolezen tipa 2, povečana mišična 
razgradnja, razvoj srčno-žilnih obolenj in zapletov. Zatorej je bistvenega pomena 
obvladovanje vseh kroničnih stanj in optimizacija diete, da deluje karseda podporno in 
ugodno na vsa omenjena stanja, ter prispeva k počasnejšemu napredovanju bolezni (Cases 
in sod., 2019; Chauveau in sod., 2019). 
 
Pri planiranju in implementaciji vegetarijanske ali veganske diete izločimo iz prehrane 
nekatera, mnogo ali vsa živila živalskega izvora. Pri tem se moramo zavedati, da je tovrstna 
dieta lahko revna z določenimi hranili kot so: omega 3 maščobne kisline, cink, železo, 
vitamin D in vitamin B12, kar lahko predstavlja nevarnost za pomanjkanje. Pod strokovnim 
nadzorom kliničnega dietetika pa je vegetarijanska ali veganska dieta lahko kljub temu varna 
in celo izjemno ugodna za ledvične bolnike (Cases in sod., 2019). 
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Zaradi številnih koristi, ki jih izkazuje dobro načrtovana in uravnotežena vegetarijanska 
dieta, je pri bolnikih v zgodnjih fazah KLB tak način prehranjevanja sprejemljiv in lahko 
tudi zelo koristen pri upočasnjevanju napredovanja bolezni. V kasnejših fazah KLB (4. in 5. 
stopnja) ter KLO pa je vegetarijanstvo manj zaželeno in v praksi odsvetovano zaradi 
tveganja za razvoj beljakovinsko-energijske podhranjenosti in primanjkljaja določenih 
hranil. V praksi in študijah je z vegetarijanstvom povezan nižji energijski in pogosto tudi 
nižji beljakovinski vnos, zato je ta način prehranjevanja lahko tvegan. Vseeno pa ostaja 
vprašanje koristi vegetarijanske diete tudi pri KLO odprto, v primeru, da je prehrana ustrezno 
uravnotežena. Morda v praksi bolj pride v poštev spodbujanje bolnikov, da na svoj jedilnik 
večkrat umestijo sadje, zelenjavo in obroke bogate z vlakninami, z ozirom na omejitev vnosa 
kalija (Lavrinec, 2013). 
 
2.6.3 Novodobne prehranske strategije 
 
▪ Alkalna prehrana 
Novejše študije dokazujejo, da alkalna prehrana oziroma prehrana z nizko kislinsko 
obremenitvijo telesa, izjemno ugodno vpliva na potek KLB in preprečuje oziroma 
upočasnjuje slabšanje stanja. Poleg tega ugodno vpliva na mnogo spremljajočih 
komorbidnosti kot so sladkorna bolezen tipa II, debelost, hipertenzija in vnetno stanje v 
telesu. Edini zadržek pri alkalni dieti je povečano tveganje za hiperkaliemijo. Kljub temu pa 
mnoge študije ugotavljajo, da se z zmanjšanjem kislinske obremenitve telesa zmanjšajo 
biomarkerji, ki nakazujejo na poškodbe ledvic, brez da bi se razvila hiperkaliemija. (Yari in 
Mirmiran, 2018).  
 
▪ Visok vnos vlaknin in vitamina K1 
Cupisti in sodelavci (2017) so preučevali in primerjali različne ledvične diete. Primerjali so 
normalno (zahodnjaška) dieto, nizko-beljakovinsko dieto, vegansko dieto in zelo-nizko-
beljakovinsko dieto. Ugotovili so, da je vnos vlaknin in vitamina K1 bil signifikantno višji 
pri veganski in zelo-nizko-beljakovinski dieti, ter da sta ti dve dieti imeli najnižjo kislinsko 
obremenitev na telo. Avtorji predvidevajo, da imajo te lastnosti ugodne učinke na črevesno 
mikrobioto in kislinsko-bazno ravnovesje v telesu, kar lahko nadaljnje ugodno vpliva na 
metabolizem beljakovin, žilne kalcifikacije in bolezni kosti. Visok vnos vlaknin je pri 
bolnikih s KLB koristen, saj zmanjša proteolitično nastajanja uremičnih toksinov, poveča 
črevesno aktivnost in prispeva k manjšemu tveganju za nastanek uremije in neravnovesja 
elektrolitov. Dober status vitamina K pa preprečuje žilno kalcifikacijo in razgradnjo kosti, s 
čimer zaščitno pripomore k preprečevanju osteoporoze (Cupisti in sod., 2017). 
 
  
Petrovič K. Povezava med kislinsko obremenitvijo telesa… pri bolnikih z ledvično odpovedjo. 
   Mag. delo (Du2). Ljubljana, Univ. v Ljubljani, Biotehniška fakulteta, Oddelek za živilstvo, 2021 
 
16 
▪ Polnovredna rastlinska prehrana 
Tipična ledvična dieta je običajno osredotočena na omejitev tekočine, beljakovin ter 
določenih mikrohranil kot so natrij, kalij in fosfor. Zaradi vseh omejitev ter posledično 
zmanjšanega vnosa določenih živil (tj. sadja in zelenjave) pa se pogosto izkaže za 
neučinkovito pri preprečevanju bolezni, ki spremljajo KLB. Prehranska podpora ledvičnih 
bolnikov bi se morala osredotočiti na prehranske vzorce in način prehranjevanja, ki izboljša 
celostno zdravstveno stanje. V zadnjih letih so številne študije potrdile mnoge koristi 
polnovredne rastlinske prehrane, ki predstavlja novo in učinkovito strategijo prehranske 
podpore pri zdravljenju KLB in pridruženih kroničnih bolezni. Mehanizmi polnovredne 
rastlinske prehrane so predstavljeni na sliki 3, kjer vidimo da visok vnos vlaknin, nizek vnos 
maščob in nizek vnos beljakovin živalskega izvora vodi v nižji krvni tlak, manj vnetja, manj 
srčno-žilnih bolezni in manjšo smrtnost (Adair in Bowden, 2020). 
 
 
Slika 3: Vplivi in posledice polnovredne rastlinske prehrane (Adair in Bowden, 2020)  
 
Potencialni zadržek pri polnovredni rastlinski prehrani je pomanjkanje določenih 
mikrohranil. Nujno potrebno je dodajanje vitamina B12 v obliki prehranskega dodatka. 
Poleg tega je lahko absorpcija kalcija, cinka in železa iz rastlinskih prehranskih virov slabša. 
Študije kažejo, da imajo posamezniki pri prehodu na rastlinsko prehrano lahko težave z 
zadostnim vnosom energije, kar pa se da rešiti z ustreznim kombiniranjem živil in 
pozornostjo na primerni energijski gostoti hrane. Izziv pri implementaciji polnovredne 
rastlinske prehrane je lahko tudi omejen dostop do svežih nepredelanih živil, družbeno ne-
sprejemanje tovrstnega načina prehranjevanja in pomanjkanje časa ter znanja o novem 
načinu prehranjevanja (Adair in Bowden, 2020). 
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2.7 PREHRANSKI STATUS STAREJŠIH DIALIZNIH BOLNIKOV 
 
Svetoven problem staranja prebivalstva zadeva tudi populacijo bolnikov s KLB. Več kot 55 
% bolnikov, ki se zdravijo z dializo je starejših od 65 let in v prihodnosti bo ta delež le 
naraščal. Starost in naravni procesi staranja predstavljajo neodvisen faktor za postopno 
izgubljanje ledvične funkcije in razvoj KLB. Pojavlja se potreba po razvoju specializirane 
zdravstvene oskrbe za omenjen segment prebivalstva in smernicah klinične prakse za multi-
komorbidna stanja starostnikov. Pomembno je, da se razvijejo primerne metode za oceno in 
izboljšanje prehranskega statusa dotičnih bolnikov ter prilagodijo prehranska priporočila 
(Rodrigues in sod., 2017). 
 
Starejši bolniki so bolj nagnjeni k razvoju podhranjenosti in slabemu prehranskemu statusu. 
Vzrok se skriva v zdravstvenih težavah, značilnih za posameznike v starosti kot so: obraba 
zob, disfagija oziroma težave s požiranjem, driska, depresija, demenca, povečevanje 
disfunkcionalnosti celotnega telesa in določena zdravila. Za starostnike je značilna postopna 
izguba mišične mase in mišične funkcije, pri dializnih bolnikih pa je zaradi povečanega 
katabolizma izguba mišične mase še dodatno pospešena. Posledično imajo dializni bolniki 
povečano tveganje za razvoj sarkopenije in krhkosti. Sarkopenija pa je povezana z slabšo 
kvaliteto življenja, zmanjšano sposobnostjo za opravljanje vsakodnevnih opravil in visoko 
stopnjo umrljivosti (Rodrigues in sod., 2017). 
 
Prehranski status je ključnega pomena pri določanju izidov, kvaliteti življenja in smrtnosti 
pri starejših bolnikih. Slika 4 prikazuje kompleksno stanje kombinacije staranja in ledvične 
okvare. Na prehranski status starostnikov vpliva mnogo dejavnikov: 
- socialni dejavniki: finančni problemi, nezmožnost izvajanja vsakodnevnih 
dejavnosti, osamljenost, 
- psihološki dejavniki: depresija, demenca in upad kognitivnih funkcij, 
- zdravstveni dejavniki: zdravila, dentalni problemi in disfagija, komorbidnosti in 
kronična bolezenska stanja (Johansson in sod., 2016). 
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Določen izziv predstavlja tudi ocena prehranskega statusa starejših bolnikov. Določitev 
indeksa telesne mase (ITM) je klasično orodje za določitev podhranjenosti. Pri dializnih 
bolnikih na splošno, zlasti pa pri starejših, ITM ne predstavlja dovolj dobre metode, saj ne 
upošteva distribucije telesnih tkiv in presežka vode, ki je pogostokrat problem pri bolnikih s 
KLB. Pomembno je, da mejno vrednost ITM<18,5 kg/m2, ki določa podhranjenost, nekoliko 
prilagodimo in tudi bolnikom z višjim ITM<23 kg/m2, ki bi sicer bil v območju normalne 
prehranjenosti, preverjamo morebitno energijsko in beljakovinsko podhranjenost. Najbolj 
učinkovito pa je, da v oceno prehranskega statusa vključimo tudi druge metode, kot so 
bioimpedančno merjenje sestave telesa, laboratorijske raziskave določenih parametrov v 
krvi in spremljanje prehranskega vnosa, ki pa se lahko izkaže za zahtevno metodo zaradi 
težav s spominom in zamegljenega vida pri starejših (Rodrigues in sod., 2017). 
 
2.8 OCENA PREHRANSKEGA STATUSA BOLNIKOV 
 
Pri kroničnih bolnikih ima prehranski status velik vpliv na potek zdravljenja, obolevnost, 
izide zdravljenja in smrtnost. Zato je sprotno ocenjevanje in spremljanje stanja 
prehranjenosti ključnega pomena. Načinov za ocenjevanje prehranskega statusa je veliko; 
najbolj učinkovito pa je, da kombiniramo več različnih. Pri kroničnih ledvičnih bolnikih je 
lahko problem prekomerna telesna masa ali pa podhranjenost in kaheksija. Obe stanji 
Slika 4: Prikaz kroničnega stanja kombinacije staranja in kronične ledvične bolezni (Johansson in sod., 
2016) 
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neustrezne prehranjenosti pa močno negativno vplivata na obolevnost in umrljivost. Bolniki 
s KLB pogosto potrebujejo prehransko svetovanje in intervencijo, zato je zelo pomembna 
natančna ocena prehranskega statusa (Zupančič, 2014). 
 
Za oceno prehranskega statusa bolnikov uporabimo naslednje metode. 
- Anamneza. Izvedemo natančno anamnezo prehrane, s podatki o bolnikovem apetitu, 
telesni masi in morebitnemu spreminjanju, prebavnih težavah in sočasnih boleznih. 
Priporočljivo je izvesti oceno prehranskega vnosa s pomočjo vodenja prehranskega 
dnevnika.  
- Klinični pregled. Pregled morebitnih oteklin, atrofije mišic in določitev idealne 
telesne teže. 
- Antropometrične meritve. Meritev telesne mase, izračun ITM, določitev 
maščobnega tkiva, mišične mase in presežka vode v telesu. 
- Subjektivna celostna ocena prehranjenosti. S pomočjo vprašalnikov o vnosu 
hrane, apetitu in fizični aktivnosti se poda ocena o stanju prehranjenosti. 
- Laboratorijske preiskave. Za oceno prehranjenosti se najpogosteje preveri 
koncentracije serumskega albumina, prealbuminov, transferina, sečnine, kreatina in 
holesterola. Pri znižani koncentraciji serumskih albuminov pod 30 g/L je tveganje za 
smrtnost zelo povečano. Vrednost serumskih prealbuminov pod 300 mg/L lahko 
pomeni podhranjenost. Serumska koncentracija transferina predstavlja zaloge železa 
v telesu in koncentracija pod 2 g/L predstavlja znižane zaloge. Znižana koncentracija 
serumskega kreatina je lahko pokazatelj izgube mišične mase in podhranjenosti. 
Znižana koncentracija serumskega holesterola pod 3,8 mmol/L je lahko pokazatelj 
premajhnega vnosa energije (Lindič, 2004). 
 
2.8.1 Bioimpedančno merjenje telesne sestave 
 
BIA (ang. Bioelectrical Impedance Analysis) je preprosta, poceni, hitra in ne-invazivna 
tehnika ocene sestave telesa. Deluje po principu določanja električne impedance električnega 
toka, ki potuje skozi telo. Telesna tkiva imajo različno električno impedanco, s čimer aparat 
določi delež tkiv v telesu (Walter-Kroker in sod., 2011). 
 
BIA temelji na električnih lastnostih bioloških tkiv. Ko pošljemo šibek izmenični tok skozi 
telo, se le-ta prevaja po visoko prevodnih tkivih. Električni tok se po telesu prevaja na dva 
različna načina: visokofrekvenčni električni tok prehaja skozi večino bioloških membran, 
medtem ko nizkofrekvenčni tok ne more prehajati celičnih membran, zato prehaja izključno 
preko zunajcelične tekočine. Na sliki 5 je prikazan princip bioimpedance, pri čemer je z 
modro črto označen električni tok visoke frekvence, z rjavo črto pa električni tok nizke 
frekvence (Park in sod., 2018). 
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S pomočjo merjenja bioimpedance dobimo podatke o deležu maščobnega in mišičnega tkiva, 
zunajcelične in znotrajcelične tekočine, masi telesnih celic (BCM, ang. Body Cell Mass), 
faznem kotu, celokupni telesni tekočini (TBW, ang. Total Body Water) in presežku vode v 
telesu (ang. Overhydration). Aparat določi BCM, ki nam pomaga pri določanju prehranskega 
statusa. Visok BCM predstavlja dobro fizično stanje in dober prehranski status, medtem ko 
nizek BCM predstavlja podhranjenost, kaheksijo in dehidracijo. Fazni kot pri 50-kHz je 
dober pokazatelj funkcije celičnih membran in pokazatelj prehranskega statusa. Visok fazni 
kot predstavlja dobro fizično stanje in dober prehranski status, medtem ko nizka vrednost 
faznega kota predstavlja slabo fizično stanje in slab prehranski status. Za moški spol je 
minimalna želena vrednost faznega kota in za ženski spol 4,6º (Walter-Kroker in sod., 2011). 
 
Z merjenjem bioimpedance dobimo podatek o zunajcelični in znotrajcelični tekočini ter 
razmerju med njima, ki ga označuje parameter E/I. E/I razmerje se pri zdravih posameznikih 
giblje med 0,59 in 0,75, vrednosti nad 1 pa nakazujejo na poslabšano celično stanje. Povišane 
vrednosti E/I se povezujejo s staranjem, podhranjenostjo in slabšim preživetjem (Lee in sod., 
2019). 
 
S pomočjo referenčnih vrednosti določimo primanjkljaj/presežek maščobne in mišične mase 
ter vsebnosti vode v telesu. Zmanjšan delež puste telesne mase lahko nakazuje na 
Slika 5: Princip bioimpedance s shematskim prikazom prehajanja visokofrekvenčnega in nizkofrekvenčnega 
električnega toka skozi biološka tkiva (Park in sod., 2018) 
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podhranjenost. Iz izmerjene puste telesne mase smo izračunali LTI (ang. Lean tissue index), 
ki predstavlja delež puste telesne mase na kvadratni meter. LTI manjši kot 14,6 kg/m2 pri 
moških in manjši kot 11,4 kg/m2 pri ženskah predstavlja podhranjenost (Marcelli in sod., 
2015). 
 
Zmanjšan delež maščobnega tkiva nakazuje na podhranjenost in lahko tudi kaheksijo. 
Povečan delež maščobnega tkiva predstavlja debelost ali v primeru hkratnega zmanjšanega 
deleža puste telesne mase sarkopenično debelost oz. sarkopenijo. Pri določitvi debelosti 
uporabljamo WHO priporočila za delež maščobnega tkiva v telesu, ki pa niso natančno 
določena. Za moške je delež maščobnega tkiva v telesu, ki predstavlja mejo debelosti med 
18-27% (povprečno 22 %) in za ženske 31-39 % (povprečno 35 %) (Ho-Pham, 2011).  
 
Gallagher in sodelavci (2000) so razvili smernice za določitev debelosti glede na delež 
maščobnega tkiva po različnih starostnih skupinah. V preglednici 2 so predstavljena merila 
glede na starost in spol za določitev normalnega deleža maščobnega tkiva, prekomernega 
deleža maščobnega tkiva in debelosti (Gallagher in sod., 2000). 
 
Preglednica 2: Smernice za določitev debelosti glede na delež maščobnega tkiva (Gallagher in sod., 2000) 
Starost (let)  /  
Spol in ITM (kg/m2) 
20 – 39  40 – 59  60 – 79  
Ženske Delež maščobe [%] Delež maščobe [%] Delež maščobe [%] 
ITM < 18,5 < 21 < 23 < 24 
ITM 18,5 – 24,9 21 – 32,9 23 – 33,9 24 – 35,9 
ITM 25 – 29,9 33 – 38,9 34 – 39,9 36 – 41,9 
ITM ≥ 30 ≥ 39 ≥ 40 ≥ 42 
Moški    
ITM < 18,5 < 8 < 11 < 13 
ITM 18,5 – 24,9 8 – 19,9 11 – 21,9 13 – 24,9 
ITM 25 – 29,9 20 – 24,9 22 – 27,9 25 – 29,9 
ITM ≥ 30 ≥ 25 ≥ 28 ≥ 30 
 
ITM je merilo za prikaz prehranskega stanja pri odraslih. Opredeljen je kot masa v 
kilogramih, deljena s kvadratom višine v metrih (kg/m2) (WHO, 2020): 
< 18,5 podhranjenost 
18,5 – 24,9 normalna telesna masa pri odraslih ljudeh 
25,0 – 29,9 prekomerna telesna masa 
30,0 – 34,9 debelost I stopnje 
35,0 – 39,9 debelost II stopnje 
> 40,0 debelost III stopnje 
 
Podatek o masi telesnih celih je podan s parametrom BCM. Predstavlja vsa metabolično 
aktivna tkiva oziroma celice, vključno z mišično maso, organi, krvnimi celicami in 
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imunskimi celicami. Vključuje tudi znotrajcelično vodo, izključuje pa zunajcelično vodo. V 
preglednici 3 so predstavljene referenčne vrednosti za BCM pri moških in ženskah različnih 
starostnih skupin (Kyle in sod., 2001). 
 
Preglednica 3: Referenčne vrednosti za BCM (%) pri moških in ženskah (Kyle in sod., 2001) 
Starost (let) / 
Spol 
15 – 24 25 – 34 35 – 44 45 – 54 55 – 64 65 – 74 75 – 84 ≥ 85 
Ženske 38,1 37,1 36,3 34,5 31,5 27,7 25,7 24,0 
Moški 45,4 43,5 41,1 39,6 36,8 34,1 31,5 27,5 
 
2.8.2 Metoda jedilnika prejšnjega dne 
 
Merjenje in beleženje prehranskega vnosa je sicer preprosta metoda, ki pa se v praksi 
pogosto izkaže za nezanesljivo in nenatančno metodo. Objektivno merjenje prehranskega 
vnosa je mogoče le pri hospitaliziranih bolnikih, kjer lahko zunanji opazovalec spremlja ter 
oceni prehranski vnos bolnika. Sicer pa se zanašamo na subjektivno poročanje udeleženca, 
ki je odvisno od njegove iskrenosti in natančnosti. Raziskave kažejo, da anketiranci v času 
poročanja prehranskega vnosa pogostokrat nenamerno izboljšajo svoje prehranske navade, 
prehrano namerno spremenijo ali pa ne poročajo o dejanskem vnosu, kar predstavlja težavo 
pri zbiranju zanesljivih podatkov (Shim in sod., 2014). 
 
Metoda jedilnika prejšnjega dne (ang. 24-hour diet recall) je subjektivna, enostavna, poceni 
metoda, s katero pridobimo informacijo o prehranskem vnosu anketiranca v predhodnem 
dnevu. Poteka v obliki prehranskega intervjuja pri čemer raziskovalec zastavlja vprašanja 
anketirani osebi, katero prosi, da se čim bolj natančno spomni ter opiše vsa zaužita živila v 
prejšnjem dnevu. Metoda je subjektivna in v veliki meri odvisna od spomina anketirane 
osebe, sposobnosti ocenitve količine zaužite hrane, iskrenosti in natančnosti poročanja (Ma 
in sod., 2009). 
 
Človeška prehrana je raznovrstna in se spreminja iz dneva v dan, s čimer se spreminja tudi 
vnos posameznih hranil in energije. V povprečju je prehranski vnos vedno večji na dela 
proste dni – med vikendom, zato je pomembno, da za opravljanje prehranskega intervjuja 
izberemo različne dni. Zaradi variacije in nihanja prehranskega vnosa, je pomembno, da za 
natančnejšo oceno prehranski vnos spremljamo več dni ter dobimo povprečen prehranski 
vnos. Ma in sodelavci (2009) so preučevali kakšna je natančnost prehranskega poročanja in 
kolikokrat je potrebno izvesti metodo jedilnika prejšnjega dne za zadovoljivo oceno 
prehranskega vnosa. Ugotovili so, da je prvi prehranski intervju bil povezan s signifikantno 
prenizkim poročanjem. Poročanje se je s številom intervjujem izboljšalo in približalo 
dejanskemu prehranskemu vnosu. Zaključili so, da je optimalno opraviti tri prehranske 
intervjuje ter vzeti povprečje prehranskega vnosa treh dni. Opravljanje več kot treh 
intervjujev ni signifikantno izboljšalo ocene prehranskega vnosa (Ma in sod., 2009).  
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3 MATERIALI IN METODE 
 
3.1 OPIS POTEKA RAZISKAVE 
 
Pred izvedbo raziskave smo zaprosili in pridobili dovoljenje Komisije republike Slovenije 
za medicinsko etiko, ki je potrdila etično neoporečnost raziskave. Študija je potekala v 
Univerzitetnem kliničnem centru Ljubljana na nefrološkem oddelku, kjer se izvaja dializa. 
Vsi sodelujoči bolniki so pred vključitvijo v študijo bili ustno in pisno obveščeni o poteku 
in potrdili svoje sodelovanje v raziskavi. Raziskovalno delo smo izvajali skladno s kodeksom 
medicinske etike in Helsinške deklaracije. 
 
Raziskava je potekala v dveh delih. V prvi del je bilo vključenih 170 bolnikov s kronično 
odpovedjo ledvic, ki prihajajo večinoma trikrat tedensko na postopek hemodialize. 
Bolnikom smo določili telesno sestavo z bioimpedančno spektroskopijo in ocenili prehranski 
status s pomočjo vprašalnika MIS (ang. Malnutrition Inflammation Score). V drugem delu 
smo obravnavali 56 posameznikov in izvedli podrobnejšo prehransko analizo. Obravnavali 
smo 28 bolnikov, ki smo jih ocenili za dobro prehranjene in 28 bolnikov, ki smo jih ocenili 
za slabo prehranjene glede na vprašalnik MIS. Bolnike z dobrim in slabim prehranskim 
statusom smo izbrali tako, da smo izbrali bolnike z mejnimi vrednostmi vprašalnika MIS, ki 
so bili pripravljeni sodelovati v raziskavi. Izvedli smo prehranski intervju, v katerem smo 
uporabili metodo jedilnika prejšnjega dne. Za analizo prehranskega vnosa smo si pomagali 
s programom Prodi 6.7 Expert. Naredili smo oceno fizičnega stanja s testom stiska pesti in 
testom vstani/sedi. Kriterij za vključitev v raziskavo so bili sposobnost razumevanja poteka 
raziskave, pripravljenost na sodelovanje in sposobnost sodelovanja v prehranskem 
intervjuju. 
 
V raziskavi smo uporabili naslednje metode in meritve: 
- Določitev sestave telesa z merjenjem bioimpedance telesa 
- Ocena prehranskega statusa s pomočjo vprašalnika MIS (ang. Malnutrition 
inflammation score) 
- Ocena fizične pripravljenosti z metodo stiska pesti in testom vstani-sedi 
- Biokemijske laboratorijske preiskave in analiza določenih parametrov v krvi 
- Ocena prehranskega vnosa z metodo jedilnika prejšnjega dne in analiza prehranskega 
vnosa s pomočjo programa Prodi 6.7 Expert 
- Za določitev kislinske obremenitve telesa smo iz prehranskega vnosa izračunali 
oceno PRAL (ang. Potential renal acid load) in NEAP (ang. Estimated net 
endogenous acid production) 
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V prvi del raziskave smo vključili 170 bolnikov, od tega 64 žensk in 106 moških. V prvem 
delu raziskave smo vsem bolnikom izmerili telesno sestavo in ocenili prehranski status s 
pomočjo vprašalnika MIS. Povprečna starost je bila 65 ± 15 let. 
 
V drugi del raziskave smo vključili 56 bolnikov, od tega 24 žensk in 32 moških. Vsi bolniki 
so diagnosticirani s KLB  in prihajajo 2 do 3-krat tedensko na hemodializno zdravljenje. 
Bolniki z ID številko od 1 – 28 imajo dober prehranski status (MIS < 9) in bolniki z ID 
številko od 29 – 56 imajo slab prehranski status (MIS ≥  9) glede na vprašalnik MIS. 
Povprečna starost je bila 66 ± 14 let. Povprečna starost bolnikov v skupini z dobrim 





3.3.1 Bioimpedančno merjenje sestave telesa 
 
Bioimpedančne meritve sestave telesa smo izvedli s pomočjo naprave Body Composition 
Monitor proizvajalca Fresenius Medical Care. Na sliki 6 vidimo shematski prikaz merjenja 
telesne sestave. Podatki meritve se shranijo na kartico ter se nato prenesejo na računalnik v 
bazo podatkov o posameznem bolniku, kar nam omogoča da bolnike spremljamo skozi čas 
in opazujemo morebitne spremembe telesne sestave (BCM - Body Composition Monitor, 
2007). 
 
Meritve na vseh pacientih smo opravili pred priključitvijo na dializo. Morebitno napako 
merjenja smo poskušali zmanjšati s tem, da smo bolnikom pred meritvijo razložili, da ležijo 
vodoravno, brez premikanja in da se nogi ne dotikata ena druge ali kovinskega ogrodja 
postelje. Po navodilih proizvajalca smo dve elektrodi prilepili na zgornjo stran zapestja in 
dve na zgornjo stran gležnja in stopala iste noge ter izvedli meritev. Z meritvijo smo dobili 
naslednje podatke:  
- OH (ang. Overhydration) presežek vode v telesu, izraženo v litrih 
- TBW (ang. Total body water) celokupna telesna tekočina, izraženo v litrih 
- ECW (ang. Extracellular water) zunajcelična telesna tekočina, izraženo v litrih 
- ICW (ang. Intracellular water) znotrajcelična telesna tekočina, izraženo v litrih 
- E/I - količnik med zunajcelično in znotrajcelično tekočino 
- LTI (lean tissue index) indeks puste telesne mase, izraženo v kg/m2 
- FTI (fat tissue index) indeks maščobne telesne mase, izraženo v kg/m2 
- Lean mass – pusta telesna masa, izraženo v kg in % 
- Fat mass – maščobna telesna masa, izraženo v kg in % 
- V urea – volumen sečnine, izraženo v litrih 
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- Phi50 – fazni kot izmerjen pri 50 kHz, izražen v stopinjah 
- BCM (ang. Body cell mass) masa telesnih celih, izražena v kg.  
 
 
3.3.2 Ocena prehranskega statusa 
 
Oceno prehranjenosti smo opravili s pomočjo vprašalnika MIS, ki ocenjuje vnetno stanje in 
prehranski status bolnika. Podhranjenost in vnetja so pri bolnikih na hemodializi zelo 
pogosta, kar pogosto pripelje do nižje kvalitete življenja in višje smrtnosti. Mnoge študije 
dokazujejo, da vprašalnik MIS pri bolnikih s KLB predstavlja dobro oceno prehranjenosti in 
je v močni korelaciji s kvaliteto življenja, hospitalizacijo, koronarno arterijsko boleznijo in 
depresivnimi motnjami. Ker je kvaliteta življenja bistvenega pomena pri preživetju bolnikov 
na hemodializi, je MIS pomemben pokazatelj zdravstvenega stanja bolnikov (Sohrabi in 
sod., 2015). 
 
Vprašalnik MIS je sestavljen iz 10 vprašanj, ki jih ocenimo z 0 do 3 točkami. Iz končnega 
seštevka točk vsakega vprašanja dobimo oceno prehranskega in vnetnega stanja v telesu. 
Nižja kot je vrednost MIS vprašalnika boljši je prehranski status, višja kot je vrednost slabši 
je prehranski status. Rezultat ocene MIS pod 10 predstavlja dober prehranski status, med 10 
in 17 blago do zmerno podhranjenost oziroma tveganje za razvoj podhranjenosti in nad 17 
hudo podhranjenost (Sohrabi in sod. 2015). 
 
Vprašalnik ima štiri področja vprašanj, ki se nanašajo na: A=osebna anamneza, B=fizični 
pregled, C=indeks telesne mase, D=laboratorijski parametri. 
Slika 6: Shematski prikaz postopka merjenja telesne sestave (BCM – Body 
Composition Monitor, 2007) 
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- Vprašanja A: sprememba puste telesne mase, vnos hrane in apetit, gastrointestinalni 
simptomi, telesna zmogljivost, komorbidnosti in število let na dializi 
- Vprašanja B: zmanjševanje maščobnih zalog, znaki mišične oslabelosti 
- Vprašanja C: indeks telesne mase 
- Vprašanja D: serumski albumin, serumski TIBC 
Vprašalnik MIS je priložen kot priloga A. 
 
3.3.3 Ocena fizične pripravljenosti 
 
Fizično stanje smo ocenili z dvema testoma: testom stiska pesti in testom vstani - sedi. Stisk 
pesti smo izmerili z ročnim dinamometrom Jamar. Dinamometer nam omogoči merjenje 
mišične moči v rokah. Test stiska pesti je enostaven, hiter, poceni in predstavlja dobro oceno 
fizičnega stanja. S pomočjo rezultatov lahko predvidevamo kakšno je tveganje za 
sarkopenijo, krhkost in poslabšano mobilnost. Test izvedemo tako, da preizkušanec z 
iztegnjeno dominantno roko stisne dinamometer z vso močjo, preiskovalec pa iz merilca 
odčita moč stiska. V literaturi najdemo referenčno spodnjo mejno vrednost za stisk pesti za 
moške ≤ 27 kg, za ženske ≤ 15 kg (Lera in sod., 2018). 
 
Test vstani – sedi predstavlja meritev mobilnosti in sposobnost za samostojno premikanje 
ter spremembo položaja. Sposobnost gibanja in funkcionalna neodvisnost sta pogoj za 
samostojno življenje. Test vstani – sedi je dober pokazatelj fizičnega stanja posameznika. 
Poleg tega je poceni, hiter, enostaven za izvedbo, ponovljiv in zanesljiv. Poznamo več 
variacij testa vstani – sedi, v naši raziskavi smo izvedli test pri katerem preiskovanec 5-krat 
vstane iz stola v najkrajšem možnem času. Vsem preiskovancem smo demonstrirali potek 
metode in pravilen položaj sedenja in vstajanja na stol. Izmerili smo čas, ki je potreben, da 
preiskovanec 5-krat vstane iz stola v najkrajšem možnem času. V literaturi so navedene 
referenčne zgornje mejne vrednosti glede na starostno skupino; za posameznike od 60-69 let 
11,4 sekunde, od 70-79 let 12,6 sekunde in od 80-89 let 14,8 sekunde. Posameznike, ki za 
test potrebujejo več časa obravnavamo kot slabše od povprečja (Melo in sod. 2019). 
 
3.3.4 Biokemijske laboratorijske preiskave 
 
V sklopu dializnega zdravljenja se bolnikom redno odvzame vzorec krvi in preveri določene 
parametre. Za potrebe magistrske naloge smo pridobili podatke za naslednje laboratorijske 
izvide: nivo serumskega albumina v krvi, serumskega CRP, feritina, fosfata, kalcija, 
kreatinina, sečnine, kalija, alkalne fosfataze, koncentracijo hemoglobina in hemtaokrita v 
krvi ter delež hipokromatskih eritrocitov. Poleg tega smo proučili tudi podatke iz 
lipidograma in sicer nivo serumskega holesterola, HDL holesterola in trigliceridov. V 
preglednici 4 so našteti vsi parametri, ki smo jih proučevali in referenčne vrednosti za zdrave 
posameznike. 
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Preglednica 4: Laboratorijske preiskave in referenčne vrednosti parametrov (Onkološki inštitut Ljubljana, 
2020) 
Laboratorijske preiskave Referenčna vrednost  Enota 
S-Albumin 35-52  g/L 
S-CRP < 5  mg/L 
S-Feritin 30-400 pri moških in 13-150 pri ženskah  µg/L 
% Hipokromatskih erc < 5  % 
S-Fosfat (P) anorganski 0,87-1,45   mmol/L 
S-Kalcij 2,15-2,55   mmol/L 
S-Kreatinin 62-106 pri moških in  44-80 pri ženskah  µmol/L 
S-Sečnina 1,7-8,3   mmol/L 
S-Kalij 3,8-5,5  mmol/L 
S-A. fosfataza 0-2,15 pri moških in 0-1,74 pri ženskah  µkat/L 
K-Hb 140-180 pri moških in 120-160 pri ženskah  g/L 
K-Ht 0,40–0,54 pri moških in 0,37–0,47 pri ženskah  / 
S-Holesterol 4,0-5,2 (150-199 mg/dL)  mmol/L 
S-HDL holesterol ≥ 1,45 pri moških in ≥ 1,68 pri ženskah  mmol/L 
S-Trigliceridi < 2,26   mmol/L 
 
S-Albumin – serumski albumin, S-CRP – serumski C-reaktivni proteini, S-Feritin – serumski feritin, % 
Hipokromatskih erc – delež hipokromatskih rdečih krvničk, S-Fosfat (P) anorganski – serumski anorganski 
fosfat, S-Kalcij – serumski kalcij, S-Kreatinin – serumski kreatinin, S-Sečnina – serumska sečnina, S-Kalij – 
serumski kalij, S-A. fosfataza – serumska alkalna fosfataza, K-Hb – hemoglobin v krvi, K-Ht – hematokrit v 
krvi, S-Holesterol – serumski holesterol. S-HDL holesterol – serumski holesterol lipoproteinov visoke gostote, 
S-Trigliceridi – serumski trigliceridi 
 
3.3.5 Prehranski intervju 
 
Z vsakim bolnikom smo nenapovedano izvedli tri prehranske intervjuje. Rezultat je 
povprečje prehranskega vnosa treh dni. Zaradi variabilnega prehranskega vnosa med 
različnimi dnevni, smo intervjuje z vsakim bolnikom izvedli na tri različne dni – dva dni 
med tednom in dan med vikendom. Za pomoč določitve velikosti porcij smo si pomagali s 
slikovnim gradivom, ki je prikazano na sliki 7. Slikovno gradivno vsebuje različne velikosti 
posamezne jedi ali živila in je bolniku v pomoč pri določevanju velikosti porcije.  
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Slika 7: Slikovno gradivo s prikazom velikosti porcij (Gregorič in sod., 2013) 
 
Metodo jedilnika prejšnjega dne smo izvedli v obliki prehranskega intervjuja. Pri 
implementaciji metode smo se držali petih korakov (MRC, 2020): 
1. Vprašanca/ko prosimo, da našteje vso hrano in pijačo, ki jo je zaužil prejšnji dan ter 
naredimo seznam vseh zaužitih jedi in pijač. Da je vprašanemu lažje, mu pomagamo 
s podvprašanji ter ga kronološko vodimo skozi obroke. 
2. V drugem koraku vprašamo o morebitnih prigrizkih med obroki. 
3. V tretjem koraku se pozanimamo o času, kraju in pripravi obroka. 
4. V četrtem koraku se pozanimamo o podrobnostih živil, blagovnih znamkah, količini 
obrokov, pri čemer si pomagamo s slikovnim gradivom. 
5. V zadnjem koraku preverimo končni seznam živil in skupaj z vprašancem preverimo, 
če kaj manjka. 
 
3.3.6 Ocena prehranskega vnosa in ocena PRAL ter NEAP 
 
Za oceno in analizo prehranskega vnosa smo uporabili program Prodi 6.7 Expert, ki se 
uporablja za spremljanje prehranskega vnosa bolnikov ali zdravih oseb. Program je razvilo 
Nemško podjetje Nutri-Science GmbH in temelji na podatkovni bazi Souci-Fachmann-
Krautovih prehranskih tabel iz leta 2005, ki vsebujejo referenčne vrednosti za vnos hranil 
(Kluthe, 2019). 
 
S programom smo analizirali podatke o prehranskem vnosu bolnikov, ki smo jih pridobili s 
prehranskim intervjujem. Program omogoča izračun različnih prehranskih parametrov kot 
so vnos energije, vnos posameznih mikro in marko hranil. Slika 8 prikazuje primer dnevnega 
prehranskega vnosa, kjer v program vnesemo posamezno živilo in količino zaužitega živila. 
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Slika 8: Prikaz programa Prodi 6.7 Expert in primer dnevnega prehranskega vnosa posameznika 
 
Kislinsko obremenitev telesa smo določili s pomočjo parametra PRAL, ki smo ga izračunali 
po Remerjevi enačbi iz podatkov dnevnega vnosa beljakovin, fosforja, kalija, magnezija in 
kalcija po enačbi 1. Višja kot je PRAL ocena prehrane, večja je kislinska obremenitev telesa 
s hrano (Remer in Manz, 1995). 
 
𝑃𝑅𝐴𝐿 [mEq] = (0,49 ∗ 𝑑𝑛𝑒𝑣𝑛𝑖 𝑣𝑛𝑜𝑠 𝑏𝑒𝑙𝑗𝑎𝑘𝑜𝑣𝑖𝑛 [𝑔]) + (0,037 ∗ 𝑑𝑛𝑒𝑣𝑒𝑛𝑖 𝑣𝑛𝑜𝑠 𝑓𝑜𝑠𝑓𝑜𝑟𝑗𝑎 [𝑚𝑔]) −
(0,021 ∗ 𝑑𝑛𝑒𝑣𝑒𝑛𝑖 𝑣𝑛𝑜𝑠 𝑘𝑎𝑙𝑖𝑗𝑎 [𝑚𝑔]) − (0,026 ∗ 𝑑𝑛𝑣𝑒𝑛𝑖 𝑣𝑛𝑜𝑠 𝑚𝑎𝑔𝑛𝑒𝑧𝑖𝑗𝑎 [𝑚𝑔])    −  (0,013 ∗
𝑑𝑛𝑒𝑣𝑛𝑖 𝑣𝑛𝑜𝑠 𝑘𝑎𝑙𝑐𝑖𝑗𝑎 [𝑚𝑔])        … (1) 
 
Oceno skupne endogene produkcije kislin v telesu smo določili s pomočjo parametra NEAP, 
ki smo ga izračunali po enačbi 2, iz podatkov dnevnega vnosa beljakovin in kalija. Višja kot 





] = −10,3 + 54,5 ∗
(𝑑𝑛𝑒𝑣𝑛𝑖 𝑣𝑛𝑜𝑠 𝑏𝑒𝑙𝑗𝑎𝑘𝑜𝑣𝑖𝑛 [𝑔])
𝑑𝑛𝑒𝑣𝑛𝑖 𝑣𝑛𝑜𝑠 𝑘𝑎𝑙𝑖𝑗𝑎 [𝑚𝐸]
     … (2) 
 
3.3.7 Statistična analiza 
 
Število preučevancev v prvem delu analize je bilo 170 od tega 106 moških in 64 žensk. 
Bolnike za podrobnejšo analizo smo vzorčili na podlagi ocene prehranjenosti pridobljene s 
pomočjo MIS vprašalnika, izbrali smo skrajne končne vrednosti, torej 28 bolnikov z 
najboljšim prehranskim statusom (MIS = 1-4) in 28 bolnikov z najslabšim prehranskim 
statusom (MIS = 9-18), kateri so bili pripravljeni sodelovati v raziskavi. 
 
Iz pridobljenih podatkov smo z metodo opisne statistike izračunali povprečno vrednost in 
standardni odklon. Pri podrobnejši analizi smo uporabili Pearsonov korelacijski koeficient, 
ki proučuje korelacijo med parom spremenljivk in določa jakost linearnega razmerja med 
spremenljivkami. Pri interpretaciji rezultatov korelacije in smo upoštevali smernice, ki 
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veljajo v medicinskih raziskavah. Vrednost R2 med 0,00 – 0,30 pomeni, da korelacija ne 
obstaja, vrednost R2 med 0,30 – 0,50 predstavlja šibko korelacijo, vrednost R2 med 0,50 – 
0,70 predstavlja zmerno korelacijo, vrednost R2 med 0,70 – 0,90 predstavlja močno 
korelacijo in vrednost R2 med 0,90 – 1,00 zelo močno korelacijo (Mukaka, 2012). 
 
Stopnjo značilnosti ali statistično pomembnost smo podali s p-vrednostjo, ki jo uporabljamo 
pri preverjanju domnev oz. hipotez. Če je p-vrednost manjša ali enaka 0,05 (p≤0,05), lahko 
z 95 % gotovostjo trdimo, da med spremenljivkama obstajajo statistično značilne razlike. Za 
primerjavo razlik med skupinama smo uporabili t-test parnih primerjav oziroma ANOVA 
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4  REZULTATI 
 
4.1 REZULTATI TELESNE SESTAVE 
 
Sestavo telesa smo izmerili z napravo, ki na podlagi merjenja bioimpedance telesa določi 
delež posameznega tkiva v telesu. Sestavo telesa smo izmerili 170 bolnikom. Iz meritev smo 
pridobili podatke o presežku vode v telesu, bolezenskem markerju E/I, deležu puste in 
maščobne mase, faznem kotu in masi telesnih celic. 
 
4.1.1 Presežek vode v telesu (OH) 
 
Sprejemljiva vrednost presežka vode v telesu je med -1 in 1 litra. Slika 9 prikazuje vrednost 
OH pri posameznem bolniku. Vrednosti označene z modro barvo so v okviru referenčnih 
vrednosti presežka vode, medtem ko vrednosti označene z rdečo barvo predstavljajo bolnike, 
ki imajo presežek vode izven referenčnih vrednosti. Povprečna vrednost OH pri bolnikih je 
bila 3,2 ± 2,3 litra, kar je nad sprejemljivo vrednostjo 1 litra, ki je označena z rdečo črto. 27 
bolnikov oziroma 16 % je imelo vrednost v sprejemljivih okvirih in 143 bolnikov oziroma 
84 % je imelo presežek vode. Rezultati kažejo na pogost problem skladiščenja odvečne 
tekočine v telesu. 
 
 
Slika 9: Prikaz vrednosti presežka vode (OH) pri posameznem bolniku (n=170) 
 
4.1.2 Razmerje med zunajcelično in znotrajcelično tekočino (E/I) 
 
Vrednost E/I predstavlja razmerje med zunajcelično in znotrajcelično tekočino in je 
bolezenski marker. Vrednosti E/I manjše od 1 predstavljajo zdrave celice in optimalno 
porazdelitev zunajcelične in znotrajcelične tekočine. Vrednosti E/I enake ali večje od 1 
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Povprečna vrednosti parametra E/I je bila 1,04 ± 0,15. 65 bolnikov oziroma 38 % je imelo 
E/I vrednost manjšo kot 1 in 105 ali 62 % je imelo E/I vrednost večjo ali enako 1. Na sliki 
10 je prikaz vrednosti parametra E/I pri vseh bolnikih. Vrednosti označene z modro barvo 




Slika 10: Prikaz razmerja med zunajcelično in znotrajcelično tekočino (E/I) pri posameznem bolniku (n=170) 
 
4.1.3 Indeks telesne mase (ITM) 
 
Povprečna vrednost ITM vseh bolnikov je bila 25,7 ± 4,8 kg/m2. Pri interpretaciji rezultatov 
ITM smo upoštevali referenčne vrednosti (WHO, 2020). Na sliki 11 vidimo kakšne so bile 
vrednosti ITM pri vseh bolnikih. Vrednosti označene z rumeno barvo predstavljajo 
podhranjene bolnike, vrednosti označene z modro bolnike z normalno telesno maso, 
vrednosti označene z oranžno bolnike s povišano telesno maso in vrednosti označene z rdečo 
barvo bolnike z debelostjo. 
 
Zaradi zadrževanja vode in posebnega stanja telesa pri dializnih bolnikih je priporočljivo 
preverjati morebitno podhranjenost tudi pri osebah z višjim ITM, kot ga označuje WHO za 
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Slika 11: Prikaz vrednosti ITM pri posameznem bolniku (n=170) 
 
4.1.4 Delež puste telesne mase in maščobnega tkiva 
 
Povprečna vrednost LTI pri ženskah je bila 11,0 ± 2,3 kg/m2. Referenčna vrednost za 
minimalen želen delež puste telesne mase pri ženskah znaša 11,4 kg/m2 (Marcelli in sod., 
2015). Od 64 bolnic je 35 imelo LTI manjši od referenčne vrednosti, kar nakazuje, da jih 
ima 56 % premajhno pusto telesno maso. Na sliki 12 vidimo vrednosti LTI pri ženskah in 
primerjavo z referenčno sprejemljivo vrednostjo LTI, ki je označena z rdečo črto. Vrednosti 
označene z rdečo barvo predstavljajo LTI pod priporočeno sprejemljivo vrednostjo. 
 
 
Slika 12: Vrednosti LTI pri ženskah (n=64) 
 
Povprečna vrednost LTI pri moških je bila 13,9 ± 3,3 kg/m2. Referenčna vrednost za 
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2015). Od 106 moških bolnikov je 60 imelo LTI manjši od referenčne vrednosti, kar pomeni, 
da jih ima 58 % premajhno pusto telesno maso. Na sliki 13 vidimo vrednosti LTI pri moških 
in primerjavo z referenčno sprejemljivo vrednostjo LTI, ki je označena z rdečo črto. 




Slika 13: Vrednosti LTI pri moških (n=106) 
 
Zmanjšan delež maščobnega tkiva lahko nakazuje na krhkost, povečan delež telesne mase 
pa na debelost ali v kombinaciji z znižanim deležem puste mase, sarkopenično debelost. Pri 
rezultatih deleža maščobnega tkiva smo upoštevali referenčne vrednosti, ki so jih razvili 
Gallagher in sodelavci (Gallagher in sod., 2000). 
 
Na sliki 14 so predstavljeni deleži maščobnega tkiva pri ženskah. Povprečen delež 
maščobnega tkiva pri ženskih bolnicah je bil 36 ± 10 %. Od tega je imelo: 
- 11 % bolnic delež maščobnega tkiva pod 24 % kar označuje podhranjenost in je 
označeno z rumeno bravo, 
- 40 % bolnic delež maščobnega tkiva med 24 in 35,9 % kar predstavlja referenčne 
vrednosti za normalen/ustrezen delež in je označeno z modro barvo, 
- 19 % bolnic delež maščobnega tkiva med 36 in 41,9 % kar označuje prekomeren 
delež maščobe v telesu in je označeno z oranžno barvo, 
- 30 % bolnic delež maščobnega tkiva nad 42 % kar označuje debelost in je označeno 
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Slika 14: Delež telesne maščobe pri ženskah (n=64) 
 
Na sliki 15 so predstavljeni deleži maščobnega tkiva pri moških. Povprečen delež 
maščobnega tkiva pri moških bolnikih je bil 29 ± 11 %. Od tega je imelo: 
- 7 % bolnikov delež maščobnega tkiva pod 13 % kar označuje podhranjenost in je na 
sliki označeno z rumeno barvo,  
- 26 % bolnikov delež maščobnega tkiva med 13 in 24,9 % kar predstavlja referenčne 
vrednosti za normalen/ustrezen delež maščobnega tkiva in je na sliki označeno z 
modro barvo, 
- 15 % bolnikov delež maščobnega tkiva med 25 in 29,9 % kar označuje prekomeren 
delež maščobe v telesu in je na sliki označeno z oranžno bravo in 
- 52 % bolnikov delež maščobnega tkiva nad 30 % kar predstavlja debelost in je na 
sliki označeno z rdečo barvo. 
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4.1.5 Fazni kot 
 
Povprečen fazni kot pri moških je bil 4,3 ± 1,2º. Referenčna minimalna vrednost za moške 
je 5,0º (Walter-Kroker in sod., 2011). 33 moških bolnikov oziroma 32 % moških je imelo 
vrednost faznega kota nad priporočeno referenčno vrednostjo. Torej jih je imelo 68 % 
prenizek fazni kot in jih označimo za prehransko ogrožene. Vrednosti faznega kota vseh 
moških bolnikov so predstavljene na sliki 16. 
 
 
Slika 16: Fazni kot pri moških (n=106) 
 
Povprečen fazni kot pri ženskah je bil 3,7 ± 1,1º. Referenčna minimalna vrednost za ženske 
je 4,6º (Walter-Kroker in sod., 2011). 12 bolnic oziroma 19 % je imelo vrednost faznega 
kota nad priporočeno referenčno vrednostjo 4,6 º in 81 % jih je imelo prenizek fazni kot in 
jih obravnavamo kot prehransko ogrožene. Vrednosti faznega kota vseh ženskih bolnic so 
predstavljene na sliki 17. 
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4.1.6 Masa telesnih celic (BCM) 
 
Povprečna masa telesnih celic oz. BCM pri ženskah je bil 23,9 ± 8,4 %. Rezultati BCM pri 
posamezni bolnici so predstavljeni na sliki 18. Z rdečo barvo so označene vrednosti, ki so 
nižje od referenčne vrednosti 27,7 % za ženske za starostno skupino 65 – 74 let, kar je 




Slika 18: Povprečna masa telesnih celic pri ženskah (n=64) 
 
Povprečen BCM pri moških je bil 30,3 ± 9,8 %. Rezultati BCM pri posameznem bolniku so 
predstavljeni na sliki 19. Z rdečo barvo so označene vrednosti, ki so nižje od referenčne 
vrednosti 34,1 % za moške za starostno skupino 65 – 74 let, kar je povprečno starostno 
območje naših bolnikov. 35 % bolnikov ima BCM vrednost nad referenčno. 
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4.2 OCENA PREHRANSKEGA STATUSA 
 
Ocena prehranskega statusa je bila izvedena s pomočjo vprašalnika MIS. Ocenili smo 
prehranski status 170 bolnikov. Ocene prehranskega statusa so se pri naših bolnikih gibale 
med vrednostmi 1 do največ 19. Nižja kot je vrednost boljši je prehranski status, višja kot je 
vrednost slabši je prehranski status. Na sliki 20 vidimo grafični prikaz porazdelitve vrednosti 
vprašalnika MIS. Aritmetična sredina vrednosti MIS vprašalnika je 7. Modus oziroma 
najpogostejša vrednost je 4. Mediana oziroma središčnica je 6. Povprečna vrednost rezultata 
MIS vprašalnika je bila 5,6 ± 4,2. Referenčno območje, ki predstavlja dober prehranski status 
je <10 in slab prehranski status >10 (Sohrabi in sod., 2015). 
 
V nadaljevanju raziskave smo obravnavali 56 bolnikov in sicer 28 bolnikov z dobrim 
prehranskim statusom in 28 bolnikov s slabim prehranskim statusom. Za bolnike z dobrim 
prehranskim statusom smo izbrali bolnike s končnimi najmanjšimi vrednostmi MIS 
vprašalnika in sicer 1-4. Za bolnike s slabim prehranskim statusom smo izbrali bolnike s 
končnimi najvišjimi vrednostmi MIS vprašalnika in sicer 9-19.  
 
 
Slika 20: Rezultati ocene prehranskega statusa in prikaz porazdelitve MIS vrednosti 
 
4.3 REZULTATI OCENE FIZIČNE PRIPRAVLJENOSTI 
 
Fizično pripravljenost smo ocenili s pomočjo testa stiska pesti in testa vstani-sedi. V 
preglednici 5 so prikazani rezultati teh dveh testov. Bolniki z ID številko od 1 – 28 
predstavljajo dobro prehranjene bolnike glede na vrednost MIS vprašalnika in bolniki z ID 
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Preglednica 5: Rezultati ocene fizične pripravljenosti bolnikov (n=56) 
ID Test stiska pesti Test vstani-sedi 5-
krat 
ID Test stiska pesti Test vstani-sedi 5-
krat 
Enota kg sekunde  kg sekunde 
1 43 5 29 10 neizvedeno 
2 14 15 30 8 neizvedeno 
3 22 7 31 12 neizvedeno 
4 16 13 32 12 neizvedeno 
5 30 6 33 10 neizvedeno 
6 31 8 34 41 8 
7 44 8 35 25 neizvedeno 
8 25 15 36 0 neizvedeno 
9 26 15 37 5 neizvedeno 
10 33 7 38 18 neizvedeno 
11 40 7 39 15 10 
12 19 neizvedeno 40 20 10 
13 43 5 41 14 neizvedeno 
14 55 7 42 29 7 
15 20 8 43 5 neizvedeno 
16 19 9 44 24 neizvedeno 
17 32 15 45 5 neizvedeno 
18 5 11 46 38 10 
19 21 11 47 18 15 
20 *transplantacija 48 8 neizvedeno 
21 20 10 49 / neizvedeno 
22 12 12 50 / neizvedeno 
23 *premeščen 51 14 neizvedeno 
24 35 6 52 22 15 
25 48 7 53 3 neizvedeno 
26 59 6 54 8 16 
27 24 10 55 15 neizvedeno 
28 18 7 56 *pokojna 
''Neizvedeno'' pomeni, da bolnik testa ni bil sposoben izvesti ali pa gre za ležečega bolnika. 
 
Povprečen stisk pesti pri bolnikih z dobrim prehranskim statusom pri moških je 34 ± 14 kg, 
pri ženskah 19,9 ± 6,7 kg. 11 od 17 moških bolnikov in 7 od 9 ženskih bolnic so nad 
referenčno vrednostjo spodnje meje, ki znaša ≤ 27 kg za moške in ≤ 15 kg za ženske (Lera 
in sod., 2018). 
 
Povprečen stisk pesti pri bolnikih s slabim prehranskim statusom pri moških je 22 ± 11 kg, 
pri ženskah 9,2 ± 5,1 kg. 3 od 13 moških bolnikov in 2 od 14 ženskih bolnic so nad 
referenčno vrednostjo spodnje meje, ki znaša ≤ 27 kg za moške in ≤ 15 kg za ženske (Lera 
in sod., 2018).  
 
Petrovič K. Povezava med kislinsko obremenitvijo telesa… pri bolnikih z ledvično odpovedjo. 
   Mag. delo (Du2). Ljubljana, Univ. v Ljubljani, Biotehniška fakulteta, Oddelek za živilstvo, 2021 
 
40 
Iz povprečja rezultatov vidimo, da je bil stisk pesti pri moških in pri ženskah značilno 
močnejši v skupini z dobrim prehranskim statusom kot v skupini s slabim prehranskim 
statusom. 
 
Povprečen čas, ki ga bolniki potrebujejo, da 5-krat vstanejo iz stola je predstavljen v 
preglednici 6. Referenčne vrednosti za posamezne starostne skupine so razvidne iz 
preglednice (Melo in sod., 2019). Ležeči bolniki testa vstani-sedi niso izvajali. 
 
Preglednica 6: Povprečja rezultatov testa vstani-sedi za posamezno starostno skupino 







Število ležečih bolnikov 
(dober/slab PS) 
Pod 60 let 6,9 ± 1,2 8,3 ± 1,5 / 1 od 10 / 4 od 7 
60-69 let 10,3 ± 3,4 10 ± 0 11,4 0 od 9 / 5 od 6 
70-79 let 9,6 ± 3,9 15,33 ± 0,58 12,6 0 od 5/ 6 od 9 
Nad 80 let 13,5 ± 2,1 10 ± 0 14,8 0 od 2/ 4 od 5 
*PS – prehranski status 
 
Iz preglednice 6 je razvidno, da so bolniki pod 60 let v skupini z dobrim prehranskim 
statusom potrebovali manj časa, da so opravili test, kot bolniki v skupini s slabim 
prehranskim statusom. Vsi bolniki v tej starostni skupini pa so test opravili pod maksimalno 
želeno referenčno vrednostjo. V dobri skupini je bilo tudi manj ležečih bolnikov. 
 
Bolniki med 60-69 let so v obeh skupinah za test potrebovali manj časa od referenčne 
maksimalne vrednosti. Vendar pa je bilo v skupini s slabim prehranskim statusom 5 od 6 
bolnikov ležečih in niso bili sposobni opraviti testa.  
 
Bolniki med 70-79 let v skupini z dobrim prehranskim statusom so test opravili pod 
referenčno vrednostjo, medtem ko so bolniki v skupini s slabim prehranskim statusom za 
test potrebovali več časa od želene referenčne vrednosti. V skupini s slabim prehranskim 
statusom je bilo 6 od 9 bolnikov ležečih in niso bili sposobni opraviti testa. 
  
Bolniki starejši od 80 let so v obeh skupinah za test potrebovali manj časa od referenčne 
maksimalne vrednosti. V skupini s slabim prehranskim statusom je bilo 4 od 5 bolnikov 
ležečih in niso bili sposobni opraviti testa. 
 
Na sliki 21 je prikazana povezava rezultatov testa vstani-sedi in stiska pesti. R2 je 0,3558 kar 
pomeni, da obstaja šibka korelacija med testoma. Bolniki, ki imajo močnejši stisk pesti imajo 
nižji čas testa vstani-sedi in obratno. 
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Slika 21: Povezava med testoma vstani-sedi in stisk pesti 
 
Na sliki 22 je prikazana povezava med indeksom puste telesne mase in stiskom pesti. R2 je 
0,448 kar pomeni, da obstaja šibka do zmerna korelacija med tema dvema spremenljivkama. 
Bolniki, ki imajo močnejši stisk pesti imajo tudi več mišične mase in posledično višji indeks 
puste telesne mase. 
 
 
Slika 22: Povezava med mišično maso in stiskom pesti 
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4.4 ANALIZA BIOKEMIJSKIH PARAMETROV 
 
Rezultate biokemijskih parametrov smo pridobili iz rednih laboratorijskih preiskav. 
Povprečja s standardnimi odkloni so predstavljena v preglednici 7. 
 
Preglednica 7: Povprečja s standardnimi odkloni rezultatov biokemijskih parametrov 
 Dober prehranski 
status 
Slab prehranski status Referenčna 
vrednost 
S-albumin 39,4 ± 3,4 36,4 ± 6,2 35-52 g/L 
S-Kreatinin 970 ± 210 
810 ± 140 
640 ± 170 
610 ±140 
62-106 µmol/L za m 
44-80 µmol/L za ž 
S-Sečnina 27,0 ± 4,1 23,1 ± 6,7 1,7-8,3 mmol/L 
S-Fosfat (P) anorganski 1,56 ± 0,42 1,58 ± 0,46 0,87-1,45 mmol/L 
S-A. Fosfataza 1,28 ± 0,60 
1,59 ± 0,49 
2,7 ± 1,8 
2,0 ± 1,5 
0-2,15 µkat/L za m 
0-1,74 µkat/L za ž 
S-Kalij 5,43 ± 0,52 5,20 ± 0,76 3,8-5,5 mmol/L 
S-Kalcij 2,15 ± 0,17 2,11 ± 0,23 2,15-2,55 mmol/L 
S-CRP 8,8 ± 3,4 31 ± 31 0-5 mg/L 
S-Holesterol 3,81 ± 0,92 3,4 ± 1,0 4,0-5,2 mmol/L 
S-HDL-Holesterol 1,05 ± 0,27 
1,07 ± 0,24 
0,92 ± 0,36 
1,01 ± 0,26 
≥ 1,45 mmol/L za m 
≥ 1,68 mmol/L za ž 
S-Trigliceridi 1,87 ± 0,97 1,37 ± 0,61 < 2,26 mmol/L 
K-Hb 112 ± 13 
105,4 ± 8,8 
110 ± 17 
110 ± 13 
140-180 g/L za m 
120-160 g/L za ž 
K-Ht 0,34 ± 0,04 
0,32 ± 0,03 
0,33 ± 0,05 
0,35 ± 0,06 
0,40-0,54 za m 
0,37-0,47 za ž 
S-Feritin 330 ± 390 
230 ± 160 
330 ± 240 
300 ± 310 
30-400 µg/L za m 
13-150 µg/L za ž 
% Hipokromatskih erc 6 ± 11 9,4 ± 8,0 < 5 % 
*m = moški, ž = ženske 
 
Iz preglednice 7 je razvidna primerjava različnih biokemijskih parametrov med skupinama 
bolnikov z dobrim in slabim prehranskim statusom. 
- S-Albumin imata obe skupini v mejah normale, vendar blizu referenčne spodnje 
vrednosti oziroma po nekaterih referencah že pod spodnjo mejo 40 g/L. 
- S-Kreatinin imajo bolniki v obeh skupinah visoko nad priporočenim referenčnim 
območjem, kar je značilno za ledvične bolnike. 
- S-Sečnina je v obeh skupinah visoko nad referenčnim območjem, kar je značilno za 
ledvične bolnike, saj se sečnina ne more izločati skozi ledvica ter se zato poviša 
koncentracija v krvi. 
- S-Fosfat (P) anorganski imata obe skupini nekoliko nad mejo priporočenih 
referenčnih vrednosti.  
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- S.A. Fosfataza je v skupini z dobrim prehranskim statusom pod referenčno 
vrednostjo pri obeh spolih in v skupini s slabim prehranskim statusom nad referenčno 
vrednostjo. 
- S-Kalij je v obeh skupinah v mejah normalnih referenčnih vrednosti. 
- S-CRP je pri posameznih bolnikih povišan nad referenčno vrednostjo, v skupini z 
dobrim prehranskim statusom je teh bolnikov 6 od 28 in v skupini s slabim je teh 
bolnikov 18 od 28. 
- S-Holesterol je v obeh skupinah pod referenčnim območjem. 
- S-HDL-Holesterol je v obeh skupinah pri obeh spolih pod referenčnim območjem. 
- S-Trigliceridi so v obeh skupinah pri obeh spolih pod referenčnim območjem. 
- K-Hb je v obeh skupinah pri obeh spolih pod referenčnim območjem. 
- K-Ht je v obeh skupinah pri obeh spolih pod referenčnim območjem. 
- S-Feritin je v obeh skupinah pri moških znotraj referenčnega območja in pri ženskah 
v obeh skupinah nad referenčnim območjem. Vendar pa je v obeh skupinah velika 
razpršenost podatkov. 
- % Hipokromatskih eritrocitov je v obeh skupinah nad referenčnim območjem. 
 
4.5 ANALIZA PREHRANSKEGA VNOSA 
 
Rezultate prehranske analize smo pridobili z nenapovedanim prehranskim intervjujem, ki 
smo ga izvedli 3-krat z vsakim bolnikom. Rezultati predstavljajo povprečen vnos treh 
naključnih dni. Iz preglednice 8 je razvidno kakšne so priporočene vrednosti za dnevni vnos 
energije, beljakovin, vlaknin in kalija in kakšne so dejanske zaužite vrednosti. 
 
Preglednica 8: Rezultati analize dnevnega prehranskega vnosa energije, beljakovin, vlaknin in kalija 

















*30-35 kcal/kg TM 1,2 g/kg TM >25 g 2000 mg 
1 2001 2418 73,6 96,7 29,5 2479 
2 1689 1728 77,1 69,1 15,1 2177 
3 1514 2358 66,5 94,3 19,8 2854 
4 1730 1950 90,4 78,0 19,8 2853 
5 1650 2640 61,8 105,6 15,5 2617 
6 2082 3868 89,2 132,6 18,7 2672 
7 1561 2181 47,6 87,2 19,1 1879 
8 1950 2370 93,7 94,8 16,5 2107 
9 1796 2565 71,1 102,6 16,7 1806 
10 1537 2133 68,4 85,3 9,8 1440 
11 2473 2461 91,8 84,4 21,8 2853 
12 2152 1980 82,6 79,2 28,8 2455 
13 2468 2835 107,8 97,2 18,1 2881 
''se nadaljuje'' 
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*30-35 kcal/kg TM 1,2 g/kg TM >25 g 2000 mg 
14 1827 3500 69,0 120,0 11,9 1495 
15 1756 1713 64,2 68,5 15,9 1882 
16 1596 2468 53,8 84,6 14,2 1338 
17 1455 2109 61,4 84,4 11,6 1271 
18 2014 2325 87,7 93 18,5 2246 
19 1817 1977 67,2 79,1 16,5 1862 
20 2113 2912 79 99,8 17,6 2382 
21 2068 2403 90,1 96,1 16,2 2553 
22 1805 1983 48,4 79,3 23 2101 
23 1974 2175 95,7 87 19,2 2100 
24 1824 2300 64 78,8 19,7 2007 
25 1896 3122 81,4 107 18,4 2089 
26 2359 2454 119 84,1 23,7 3222 
27 1351 1995 54,5 79,8 15 1465 
28 1468 2055 59,4 70,4 12,8 1695 
29 1050 2303 50,2 0 11,9 1625 
30 1392 1647 45,5 65,9 18,3 2284 
31 1200 1316 38,2 45,1 9,1 1050 
32 1023 1410 35,6 56,4 82,8 749 
33 966 1350 64,9 54 8,3 1430 
34 1144 2902 60,9 99,5 21,3 2020 
35 1238 2419 50,7 82,9 18,9 1426 
36 1507 1863 68,4 74,5 12,8 1481 
37 775 1800 36,1 0 7,9 903 
38 1564 2258 63,9 77,4 15 1821 
39 1128 2508 41,7 100,3 11,5 1484 
40 1338 1764 43,2 60,5 20,2 1578 
41 1389 2031 55,5 81,2 16,1 1306 
42 640 2023 30,5 69,4 3,3 747 
43 1090 1638 42,8 65,5 11,8 1825 
44 1000 2199 52,4 88 16,9 1343 
45 1051 1755 48 70,2 9,8 1072 
46 1107 2286 40,5 91,4 10,7 1220 
47 710 2499 28,5 100 8,3 872 
48 1163 1458 42,5 58,3 15,2 1119 
49 1963 1485 75,6 59,4 19,4 1929 
50 976 1533 36,2 61,3 9,3 1033 
51 1386 2085 40,7 83,4 12,1 660 
52 1431 2226 43,4 89 14,1 1210 
53 1532 1785 59,9 71,4 10,6 1518 
54 909 1500 41,5 60 7,5 846 
55 1284 2028 45,4 81,1 9,7 1364 
*30 kcal/kg TM za odrasle mlajše od 60 let, 35 kcal/kg TM za odrasle starejše od 60 let, ID – identifikacijska 
številka bolnika. 
''nadaljevanje preglednice 8'' 
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4.5.1 Analiza dnevnega vnosa energije 
 
Na sliki 23 je prikazana razlika med priporočenim in dejanskim energijskim vnosom. Višina 
točk predstavlja količino energije, ki bi jo posamezen bolnik moral zaužiti, da bi dosegel 
zadosten priporočen vnos energije. Z rdečo navpično premico so ločeni bolniki z dobrim 
prehranskim statusom in bolniki s slabim. 
 
Povprečen dnevni energijski vnos bolnikov z dobrim prehranskim statusom je bil 1900 ± 
300 kcal oziroma 25,2 ± 4,7 kcal/kg telesne mase. Povprečen dnevni energijski vnos 
bolnikov s slabim prehranskim statusom je bil 1200 ± 290 kcal oziroma 20,0 ± 6,5 kcal/kg 
telesne mase. 
 
Iz grafa na sliki 23 je razvidno, da večina bolnikov ne zadosti svojim potrebam po energiji. 
Energijski vnos je pri bolnikih s slabim prehranskim statusom značilno nižji kot pri bolnikih 
z dobrim prehranskim statusom. 
 
 
Slika 23: Prikaz razlike med priporočenim in dejanskim energijskim vnosom pri posameznem bolniku (n=56) 
 
Na sliki 24 je prikazana korelacija med dnevnim vnosom energije in faznim kotom. R2 je 
0,3428 kar pomeni, da najverjetneje obstaja šibka povezava med spremenljivkama. Bolniki, 
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Slika 24: Povezava med dnevnim vnosom energije in faznim kotom 
 
4.5.2 Analiza dnevnega vnosa beljakovin 
 
Na sliki 25 je prikazana razlika med priporočenim in dejanskim dnevnim vnosom beljakovin. 
Višina točk predstavlja količino beljakovin, ki bi jo posamezen bolnik moral zaužiti, da bi 
dosegel zadosten priporočen vnos. Z rdečo navpično premico so ločeni bolniki z dobrim 
prehranskim statusom in bolniki s slabim. 
 
V povprečju so bolniki z dobrim prehranskim statusom dnevno zaužili 76 ± 18 g beljakovin 
oziroma 1,02 ± 0,26 g/kg telesne mase. Bolniki s slabim prehranskim statusom so v 
povprečju dnevno zaužili 47 ± 12 g beljakovin oziroma 0,80 ± 0,26 g/kg telesne mase. 
 
Iz grafa na sliki 25 je razvidno, da večina bolnikov ne zadosti svojim potrebam po 
beljakovinah. Vnos beljakovin je pri bolnikih s slabim prehranskim statusom značilno nižji 
kot pri bolnikih z dobrim prehranskim statusom. 
 


















Dnevni vnos energije [kcal]
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Slika 25: Prikaz razlike med priporočenim in dejanskim vnosom beljakovin pri posameznem bolniku (n=56) 
 
Na sliki 26 je prikazana povezava med dnevnim vnosom beljakovin in faznim kotom. R2 je 
0,286 kar pomeni, da najverjetneje obstaja šibka povezava med tema dvema 
spremenljivkama. Bolniki, ki zaužijejo več beljakovin imajo višji fazni kot. 
 
 
Slika 26: Povezava med dnevnim vnosom beljakovin in faznim kotom 
 
Na sliki 27 je prikazana povezava med dnevnim vnosom beljakovin in stanjem mišične 
mase, ki ga predstavlja LTI. R2 je 0,3007 kar pomeni, da najverjetneje obstaja šibka 
povezava med tema dvema spremenljivkama. Bolniki, ki zaužijejo več beljakovin imajo več 

































































Dnevni vnos beljakovin [g]
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Slika 27: Povezava med dnevnim vnosom beljakovin in LTI 
 
Na sliki 28 je prikazana povezava med vnosom beljakovin in stiskom pesti. R2 je 0,1791, 
kar pomeni, da povezava med tema dvema spremenljivkama verjetno ne obstaja. 
 
 
Slika 28: Povezava med vnosom beljakovin in stiskom pest 
 
Na sliki 29 je prikazana povezava med vnosom beljakovin in rezultati testa vstani-sedi. R2 
je 0,0672 kar pomeni, da najverjetneje povezava med spremenljivkama ne obstaja. 
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Slika 29: Povezava med vnosom beljakovin in testom vstani-sedi 
 
4.5.3 Analiza dnevnega vnosa vlaknin 
 
Na sliki 30 je prikazana razlika med priporočenim in dejanskim vnosom vlaknin. Višina točk 
predstavlja količino vlaknin, ki bi jo posamezen bolnik moral zaužiti, da bi dosegel zadosten 
priporočen vnos vlaknin. Z rdečo navpično premico so ločeni bolniki z dobrim prehranskim 
statusom in bolniki s slabim. 
 
Bolniki z dobrim prehranskim statusom (ID bolnika 1-28) v povprečju zaužijejo 18,0 ± 4,6 
g vlaknin dnevno. Bolniki s slabim prehranskim statusom (ID bolnika 29-56) v povprečju 
zaužijejo 12,5 ± 4,5 g vlaknin dnevno. Velika večina bolnikov zaužije premalo vlaknin glede 
na priporočila. Iz grafa na sliki 30 je razvidno, da bolniki s slabim prehranskim statusom 
zaužijejo značilno manj vlaknin kot bolniki z dobrim prehranskim statusom. Kar je razvidno 
iz tega, da je razlika priporočenega in dejanskega vnosa vlaknin v povprečju višja pri 
bolnikih s slabim prehranskim statusom. 
 



























Dnevni vnos beljakovin [g]
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Slika 30: Prikaz razlike med priporočenim in dejanskim vnosom vlaknin pri posameznem bolniku (n=56) 
 
4.5.4 Analiza dnevnega vnosa kalija 
 
Na sliki 31 je prikazana razlika med priporočenim in dejanskim vnosom kalija. Višina točk 
predstavlja količino kalija, ki bi jo posamezen bolnik moral zaužiti, da bi dosegel zadosten 
priporočen vnos kalija. Z rdečo navpično premico so ločeni bolniki z dobrim prehranskim 
statusom in bolniki s slabim. 
 
V povprečju bolniki z dobrim prehranskim statusom (ID bolnika 1-28) zaužijejo 2200 ± 530 
mg kalija dnevno in bolniki s slabim prehranskim statusom (ID bolnika 29-56) 1300 ± 420 
mg kalija dnevno. Iz grafa na sliki 31 je razvidno, da bolniki s slabim prehranskim statusom 
zaužijejo značilno manj kalija kot bolniki z dobrim prehranskim statusom. Kar je razvidno 
iz tega, da je razlika priporočenega in dejanskega vnosa kalija v povprečju višja pri bolnikih 
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Slika 31: Prikaz razlike med priporočenim in dejanskim vnosom kalija pri posameznem bolniku (n=56) 
 
Na sliki 32 je prikazana povezava med vnosom kalija s prehrano in serumskim kalijem 
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4.5.5 Primeri jedilnikov 
 
S pomočjo prehranskega intervjuja smo pridobili podatke kaj bolniki jedo. V preglednici 9 
so predstavljeni primeri jedilnikov treh bolnikov z dobrim prehranskim statusom. V 
preglednici 10 so predstavljeni jedilniki treh bolnikov s slabim prehranskim statusom. 
 
Preglednica 9: Primeri jedilnikov bolnikov z dobrim prehranskim statusom 
Obrok Jedilnik 1 Jedilnik 2 Jedilnik 3 
ID 15 11 20 
Zajtrk Črna kava z mlekom, 100 mL 
Kruh, bel pšenični, 70 g 
Maslo, 20 g 
Marelična marmelada 20 g 
Mleko, 3,5 % mm, 200 mL 
Koruzni kosmiči, 50 g 
Jagode, 150 g 
Jajca, pečena, 2 srednje 
veliki 
Mleko, 3,5 % mm, 200 mL 
Kruh, bel pšenični, 75 g 
Malica  Jabolko, 180 g Čokoladni rogljiček, 70 g 
Kruh, bel pšenični, 100 g 
Sir gauda, 60 g 
Hruška, 150 g 
Kosilo Riba oslič, pečena, 300 g 
Krompir, kuhan, 200 g 
Solata motovilec, 30 g 
Jabolčni kis, 1 jž 
Olivno olje, 1 čž 
Paradižnik, 130 g 
Kis. 1 jž 
Olivno olje, 1 čž 
Piščančji medaljoni, ocvrti, 
75 g 
Svinjina, zrezek, pečen, 
250 g 
Krompir, pire, 170 g 
Čokoladno mleko, 250 mL 
 
Malica  Sadni jogurt gozdni sadeži, 160 
g 
Masleni keksi,  55 g 
Sadni jogurt, 200 g 
Jabolčni sok, 200 mL 
Sadni jogurt jagoda, 350 g 
 
Večerja Polenta, 60 g 
Kruh, bel pšenični, 50 g 
Zeliščni čaj, 200 mL 
Kruh, bel pšenični, 100 g 
Ogrska salama, 50 g 
Ananas, 200 g 
Kruh, bel pšenični, 110 g 
Maslo, 30 g 
Marelična marmelada, 50 g 
Energija [kcal] 1712 2541 2354 
Ogljikovi hidrati [g] 198 304 249 
Beljakovine [g] 85,9 91,8 90,3 
Maščobe [g] 59 99 106 
Vlaknine [g] 15,2 24,1 15,1 
Kalij [mg] 2711 2889 2692 
Fosfor [mg] 1117 1625 1323 
Magnezij [mg] 216 353 251 
Kalcij [mg] 423 1392 898 
PRAL [mEq/dan] 15,4 17,2 18,5 
ITM [kg/m2] 22,9 25,2 26,3 
FTI [kg/m2] 8,2 8,4 7,5 
LTI [kg/m2] 13,7 16,6 18,1 
Fazni kot [°] 4,7 6,5 6,2 
BCM [%] 33,5 38,3 40,6 
Stisk pesti [kg] 20 40 *ni izvajal 
Vstani/sedi [sek] 8 7 *ni izvajal 
S-holesterol [mmol/L] 2,5 3,6 5 
S-albumin [g/L] 39 39 43 
S-kalij [mmol/L] 5,4 5,0 5,1 
S-fosfat [mmol/L] 1,8 1,2 1,1 
 
Jž – jedilna žlica (15 g), čž – čajna žlička (5 g), mm – mlečna maščoba 
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Preglednica 10: Primeri jedilnikov bolnikov s slabim prehranskim statusom 
Obrok Jedilnik 1 Jedilnik 2 Jedilnik 3 
ID 39 43 50 
Zajtrk Jogurt, navaden 3,5 % mm, 135 
g 
Buhtelj, 125 g 
Mlečni namaz, 30 g 
Jogurt, navaden 3,5 % 
mm, 220 g 
Jabolčni sok, 100 mL 
Kruh, bel pšenični, 55 g 
Marmelada, mešano sadje, 35 g 
Malica  / / Goveja juha z rezanci, 250 mL 
Kosilo Pečen krompir, 120 g 
Goveji zrezek, 75 g 
Zelena solata z oljem in kisom, 
60 g 
Krompir, kuhan, 60 g 
Goveji golaž z omako, 
110 g 
Jabolka, olupljena in 
kuhana, 420 g 
Krompir, kuhan, 180 g 
Piščančja prsa, file, pečen, 115 g 
Maslo, 15 g 
Zelena solata, 30 g 
Olivno olje, 1 čž 
Malica  / Keksi, navadni, 55 g / 
Večerja Solata endivija z oljem in 
kisom, 60 g 
Jajce, kuhano 
Kruh, bel pšenični, 60 g 
Mlečni namaz, 30 g 
Klobasa, goveja, 170 g 
Kuhana zmrznjena 
zelenjava, korenje in 
grah, 70 g 
Kruh, bel pšenični, 55 g 
Kremni mlečni namaz, 15 g 
Energija [kcal] 1169 1410 953 
Ogljikovi hidrati [g] 137 128 121 
Beljakovine [g] 49,2 59,9 38,1 
Maščobe [g] 45 70 33 
Vlaknine [g] 9,8 12,7 8 
Kalij [mg] 1614 2044 1288 
Fosfor [mg] 679 725 373 
Magnezij [mg] 143 148 102 
Kalcij [mg] 389 340 160 
PRAL [mEq/dan] 6,6 5,0 0,7 
ITM [kg/m2] 34,8 18,9 18,8 
FTI [kg/m2] 23 8,1 9,1 
LTI [kg/m2] 10,6 9,3 8,8 
Fazni kot [°] 2,9 2,7 2,8 
BCM [%] 15,7 23,1 21,4 
Stisk pesti [kg] 15 5 16 
Vstani/sedi [sek] 10 *ležeč bolnik *ležeč bolnik 
S-holesterol [mmol/L] 3,3 2,6 3,8 
S-albumin [g/L] 30 32 30 
S-kalij [mmol/L] 5,9 4,4 5,6 
S-fosfat [mmol/L] 1,3 1,1 0,9 
 
Jž – jedilna žlica (15 g), čž – čajna žlička (5 g), mm – mlečna maščoba 
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4.6 REZULTATI POTENCIALNE KISLINSKE OBREMENITVE LEDVIC 
 
Za izračun PRAL in NEAP smo uporabili povprečne vrednosti prehranskih vnosov treh dni. 
PRAL in NEAP smo izračunali po enačbah, ki sta napisani v poglavju 3.3.6. V preglednici 
11 so prikazane povprečne vrednosti PRAL in NEAP tridnevnega prehranskega vnosa vseh 
bolnikov, ki smo jih obravnavali. Bolniki z ID številko od 1 – 28 imajo dober prehranski in 
bolniki z ID številko od 29 – 56 imajo slab prehranski status glede na vprašalnik MIS . 
 
Preglednica 11: Potencialna kislinska obremenitev ledvic obravnavanih bolnikov (n=56) 
ID PRAL NEAP ID PRAL NEAP 
Enota [mEq/dan] [mEq/dan]  [mEq/dan] [mEq/dan] 
1 11,2 53,1 29 18,9 55,6 
2 19,8 65,2 30 -7,5 32,3 
3 -5,2 39,4 31 10,4 67,3 
4 11,4 57,3 32 10,1 91,1 
5 -4,8 40,1 33 20,1 86,6 
6 11,4 60,9 34 9,5 54,0 
7 -2,3 43,8 35 12,3 65,5 
8 27,6 84,6 36 25,8 88,2 
9 17,5 73,7 37 7,8 75,1 
10 21,3 91,0 38 17,0 64,5 
11 17,1 58,4 39 2,2 49,7 
12 16,0 61,5 40 3,3 48,2 
13 22,1 69,6 41 21,4 80,4 
14 25,0 88,2 42 7,0 76,8 
15 13,3 62,5 43 -4,2 39,8 
16 11,7 75,5 44 14,9 72,9 
17 23,0 92,7 45 15,8 85,3 
18 25,4 73,0 46 7,6 60,6 
19 19,2 66,71 47 7,2 59,5 
20 15,1 60,5 48 10,6 70,7 
21 9,6 65,0 49 18,2 73,3 
22 -2,4 38,9 50 5,8 64,6 
23 29,1 86,9 51 17,8 121,3 
24 9,9 57,7 52 10,0 66,2 
25 25,1 72,9 53 12,7 73,8 
26 35,5 68,5 54 18,9 94,2 
27 15,4 69,0 55 5,1 60,7 
28 15,3 64,5 56 9,7 76,3 
 
Pri bolnikih z dobrim prehranskim statusom (ID bolnika 1 – 28) je povprečna vrednost 
PRAL 16,0 ± 10,0 mEq/dan. Povprečna NEAP vrednost je 66 ± 15 mEq/dan. 
 
Pri bolnikih s slabim prehranskim statusom (ID bolnika 29 – 56) je povprečna vrednost 
PRAL 11,0 ± 7,6 mEq/dan. Povprečna NEAP vrednost je 70 ± 18 mEq/dan. 
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V preglednici 12 je predstavljena primerjava dveh skupin bolnikov z dobrim prehranskim 
statusom (DPS) in slabim prehranskim statusom (SPS). V preglednici so zbrana povprečja s 
standardnimi odkloni vseh merjenih spremenljivk in parametra F-razmerje in p-vrednost. Z 
zvezdico so označene p-vrednosti pri katerih pri določenem p (p<0,05) obstaja statistično 
značilna razlika med skupinama DPS in SPS. 
 
Preglednica 12: Primerjava prehranskega vnosa, telesne sestave in fizične pripravljenosti bolnikov z dobrim 
prehranskim statusom (DPS) in slabim prehranskim statusom (SPS) 
 Skupina DPS Skupina SPS  
 Povprečje ± SD Povprečje ± SD F-razmerje p-vrednost 
PREHRANSKI VNOS     
Beljakovine (g/dan) 76 ± 18 47 ± 12 49,8 *0,0000 
Energija (kcal/dan) 1900 ± 300 1200 ± 290 75,9 *0,0000 
Maščobe (g/dan) 73 ± 13 38 ± 15 84,6 *0,0000 
Ogljikovi hidrati (g/dan) 212 ± 46 142 ± 41 36,4 *0,0000 
Sol (g/dan) 5,2 ± 1,8 3,7 ± 1,4 11,8 *0,0012 
Vlaknine (g/dan) 18,0 ± 4,6 12,5 ± 4,5 21,0 *0,0000 
Fosfor (mg/dan) 1000 ± 240 640 ± 200 43,6 *0,0000 
Kalij (mg/dan) 2200 ± 530 1300 ± 420 45,4 *0,0000 
Magnezij (mg/dan) 225 ± 83 142 ± 47 21,3 *0,0000 
Kalcij (mg/dan) 640 ± 240 370 ± 180 23,4 *0,0000 
Natrij (mg/dan) 2600 ± 890 1800 ± 620 14,4 *0,0004 
Sadje in zelenjava (g/dan) 290 ± 170 135 ± 76 20,0 *0,0000 
Zelenjava (g/dan) 130 ± 120 74 ± 44 6,8 *0,0117 
Sadje (g/dan) 160 ± 110 61 ± 65 15,3 *0,0003 
PRAL (mEq/dan) 16 ± 10 11,0 ± 7,6 3,5 0,0683 
NEAP (mEq/dan) 66 ± 15 70 ± 18 0,8 0,3634 
TELESNA SESTAVA 
    
ITM (kg/m2) 26,0 ± 3,5 22,2 ± 4,5 12,4 *0,0009 
Delež OH (%) 14,5 ± 7,4 21 ± 11 7,0 *0,0109 
LTI (kg/m2) 14,1 ± 2,5 11,2 ± 2,3  20,8 *0,0000 
FTI (kg/m2) 10,6 ± 3,3 8,9 ± 4,6 2,5 0,1200 
V-urea (L) 36,7 ± 6,9 29,8 ± 7,1 13,2 *0,0006 
TBW (L) 39,0 ± 6,9 32,1 ± 7,6 11,9 *0,0011 
ECW (L) 19,1 ± 3,3 16,8 ± 4,3 5,1 *0,0289 
ICW (L) 19,9 ± 4,1 15,4 ± 3,6 18,1 *0,0001 
E/I 0,98 ± 0,13 1,09 ± 0,13 9,6 *0,0031 
BCM (kg) 23,0 ± 6,4 16,3 ± 5,8 15,9 *0,0002 
BCM (%) 30,8 ± 7,3 27,1 ± 8,1 3,0 0,0882 
ph50 (°) 4,8 ± 1,0 3,06 ± 0,84 43,6 *0,0000 
                      ''se nadaljuje'' 
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''nadaljevanje preglednice 12'' 
 Skupina DPS Skupina SPS   
 Povprečje ± SD Povprečje ± SD F-razmerje p-vrednost 
FIZIČNA PRIPRAVLJENOST     
Stisk pesti (kg) 29 ± 14 15 ± 10 18,7 *0,0001 
Vstani-sedi (sekunde) 9,2 ± 3,3 11,4 ± 3,5 17,5 *0,0001 
STAROST (leta) 62 ± 15 70 ± 12 4,7 *0,0342 
 
Statistična primerjava skupine DPS in SPS je pokazala, da obstajajo statistično značilne 
razlike v dnevnem prehranskem vnosu hranil. Večja kot je vrednost F-razmerja in manjša 
kot je p-vrednost večja je statistična razlika med preučevanima skupinama. Rezultati kažejo, 
da obstaja določena statistično značilna razlika med skupinama pri vnosu vseh proučevanih 
parametrih prehranskega vnosa. Največja razlika med skupinama obstaja pri energijskem 
vnosu, vnosu beljakovin, maščob in ogljikovih hidratov in sicer imajo bolniki v skupini DPS 
značilno večji vnos. Velika razlika obstaja tudi pri zaužitju vlaknin, sadja in zelenjave in 
določenih mikroelementih kot so fosfor, kalij, magnezij, kalcij in natrij. Na podlagi 
primerjave skupin lahko z gotovostjo trdimo, da bolniki v skupini DPS jedo več in bolj v 
skladu s svojimi prehranskimi potrebami kot bolniki v skupini SPS. 
 
Analiza prehranskega vnosa je pokazala, da, bolniki v obeh skupinah zaužijejo statistično 
značilno (p<0,001) premalo beljakovin glede na potrebe, v povprečju 25 % premalo. Vendar 
pa bolniki v skupini DPS v povprečju zaužijejo več beljakovin in sicer 1,02 ± 0,26 g/kg 
telesne mase kot tisti v skupini SPS, ki zaužijejo povprečno 0,80 ± 0,26 g/kg telesne mase. 
Na sliki 33 je s pomočjo grafa škatle z brki prikazan dejanski vnos in priporočen vnos 
beljakovin (g/dan) vseh bolnikov. Iz grafa je razvidno, da vsi bolniki v povprečju zaužijejo 
značilno premalo beljakovin glede na njihove potrebe. 
 
 
Slika 33: Dejanski vnos in priporočen vnos beljakovin (g/dan) bolnikov (n=56) 
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Na sliki 34 je grafično prikazana primerjava dnevnega vnosa beljakovin (g) bolnikov v 
skupini DPS in SPS. Iz grafa lahko opazimo očitno razliko, da bolniki v skupini DPS 
zaužijejo značilno večjo količino beljakovin (g/dan) kot bolniki v skupini SPS. 
 
  
Slika 34: Primerjava dnevnega vnosa beljakovin bolnikov z dobrim (DPS) in slabim prehranskim statusom 
(SPS) 
 
Vsi bolniki imajo povprečno prenizek vnos energije in sicer 30 % prenizek. Razlika med 
priporočenim in realnim dnevnim vnosom energije je statistično značilna (p<0,001). V 
povprečju bolniki v skupini DPS zaužijejo 540 ± 480 kcal/dan premalo in bolniki v skupini 
SPS 740 ± 510 kcal/dan premalo glede na potrebe. Na sliki 35 je grafično prikazan 
priporočen in dejanski vnos E (kcal/dan) vseh bolnikov. Iz grafa na sliki je razvidno, da vsi 
bolniki v povprečju zaužijejo značilno premalo energije glede na njihove potrebe. 
 
  
Slika 35: Priporočen in dejanski vnos energije (kcal/dan) bolnikov (n=56) 
 
Na sliki 36 je grafično prikazan dnevni vnos energije bolnikov v skupini DPS in SPS. Iz 
grafa je razvidno, da obstaja velika razlika pri vnosu energije med skupinama. 
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Slika 36: Primerjava dnevnega vnosa energije bolnikov z dobrim (DPS) in slabim prehranskim statusom 
(SPS) 
 
Mnogi raziskovalci in mnoge študije ugotavljajo in potrjujejo problem nezadostnega in 
pomanjkljivega energijskega in beljakovinskega vnosa bolnikov s KLO. Ferlinc in Knap 
(2018) sta na isti populaciji bolnikov v UKC Ljubljana prav tako potrdila nezadosten 
energijski in beljakovinski vnos ter prisotnost beljakovinske podhranjenosti pri bolnikih 
(Ferlinc in Knap, 2018).  
 
Mnoge študije ugotavljajo, da je prehranski vnos dializnih bolnikov zelo pogosto 
neprilagojen njihovim prehranskim potrebam in prispeva k pospešenemu slabšanju stanja in 
povečani smrtnosti. Posledično je podhranjenost zelo pogost pojav pri populaciji dializnih 
bolnikov in prizadene veliko večino bolnikov (Gebretsadik in sod., 2020; Xie in sod., 2018; 
Mahjoub in sod., 2019). 
 
Zavedati se moramo, da obstaja možnost, da je nizek vnos beljakovin in energije delno lahko 
tudi posledica nenatančnega poročanja dnevnega hranilnega vnosa, kar je pogost pojav pri 
uporabi metode jedilnika prejšnjega dne. Bolniki pogosto ne znajo natančno oceniti količin 
zaužite hrane, velikokrat pa tudi ne poznajo svojih dejanskih potreb po energiji, beljakovinah 
in ostalih hranilih. Kot poročajo Shim in sodelavci (2014) težavo pri zbiranju zanesljivih 
podatkov povzroča tudi namerno izboljševanje ali spreminjanje poročanega dnevnega vnosa 
hrane (Shim in sod., 2014). 
 
Na sliki 37 je prikazana primerjava zaužitja vlaknin (g/dan) med skupinama DPS in SPS. 
Bolniki v skupini DPS zaužijejo značilno več vlaknin kot bolniki v skupini SPS in bolniki, 
ki zaužijejo več vlaknin imajo statistično značilno (p=0,0003) boljši prehranski status. Velja 
pa za vse bolnike, da v povprečju zaužijejo statistično značilno premalo vlaknin. Naše 
ugotovitve so tako v skladu z mnogimi študijami, ki ugotavljajo, da dializni bolniki v 
povprečju zaužijejo premalo vlaknin (Xie in sod., 2018). 
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Slika 37: Primerjava dnevnega vnosa vlaknin bolnikov z dobrim (DPS) in slabim prehranskim statusom 
(SPS) 
 
Na sliki 38 je prikazana primerjava zaužitja kalija (g/dan) med skupinama DPS in SPS. 
Bolniki v skupini DPS zaužijejo značilno več kalija kot bolniki v skupini SPS in bolniki, ki 
zaužijejo več kalija imajo statistično značilno (p<0,001) boljši prehranski status. Preverili 
smo povezavo prehranskega vnosa kalija in serumskega kalija v krvi in ugotovili, da ni bilo 
povezave med tema dvema spremenljivkama. Visoke ravni kalija v krvi so lahko smrtno 
nevarne in jih je treba natančno spremljati in uravnavati. Dializnim bolnikom je zato 
priporočeno uživanje živil z nižjo vsebnostjo kalija. Vendar pa se zaradi strahu pred visokim 
vnosom kalija bolniki pogosto popolnoma izogibajo vnosu sadja in zelenjave, kar privede 
do nizkega vnosa vlaknin, vitaminov, antioksidantov. Posledično posegajo po drugih živilih, 
ki so pogosto manj ustrezna, z visoko energijsko gostoto in nizko hranilno gostoto. Primarni 
cilj je, da se bolniki naučijo katero in koliko sadja in zelenjave lahko uživajo, da je njihov 
serumski kalij v mejah normale. 
 
 
Slika 38: Primerjava dnevnega vnosa kalija bolnikov z dobrim (DPS) in slabim prehranskim statusom (SPS) 
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Kislinska obremenitev s hrano, ki jo predstavljata parametra PRAL in NEAP se med 
skupinama DPS in SPS nekoliko razlikuje vendar ne statistično značilno. Na sliki 39 je 
prikazana primerjava vrednosti PRAL za skupino DPS in SPS. Bolniki z dobrim 
prehranskim statusom uživajo hrano z nekoliko višjo vrednostjo PRAL kot bolniki s slabim 
prehranskim statusom. Rezultati naše raziskave na obravnavanih dializnih bolnikih so v 
nasprotju z našimi pričakovanji in kažejo, da je v praksi ravno obratno kot smo predpostavili 
s hipotezo 1. Bolniki, ki uživajo hrano z nižjo vrednostjo PRAL imajo nekoliko slabši 
prehranski status in ne boljšega, vendar ne statistično značilno. Glede na rezultate ne 
moremo trditi, da ima PRAL kakršenkoli vpliv na prehranski status. 
 
 
Slika 39: Primerjava PRAL bolnikov z dobrim (DPS) in slabim prehranskim statusom (SPS) 
 
Na podlagi rezultatov lahko sklepamo, da je to posledica tega, da bolniki z DPS povprečno 
zaužijejo več energije, več beljakovin in hkrati tudi večjo količino živil z visoko vrednostjo 
PRAL. Vsi obravnavani bolniki so vsejedi in ne izključujejo nobene skupine živil. Vprašanje 
ostaja ali bi prišlo do razlik v kislinski obremenitvi med vsejedimi bolniki in bolniki, ki bi 
zmanjšali vnos živil živalskega izvora, ki običajno največ prispevajo k dvigu vrednosti 
PRAL prehrane ter povečali vnos živil rastlinskega izvora. Pojavi se tudi vprašanje kakšna 
bi bila razlika v vrednosti PRAL prehrane, če bi dobro in slabo prehranjeni bolniki uživali 
enako količino energije in beljakovin. Glede na rezultate, lahko zaključimo, da ne moremo 
trditi, da PRAL prehrane vpliva na prehranski status bolnikov. Za bolj natančno določitev 
vpliva kislinske obremenitve bi morali določiti tudi serumski bikarbonat ter upoštevati 
dodatek sode bikarbone pri hemodializnem zdravljenju. Samo iz ocene kislinske 
obremenitve preko prehranskega vnosa ne moremo zanesljivo ugotoviti vpliva kislinske 
obremenitve. 
 
Rezultati naše raziskave na obravnavanih dializnih bolnikih kažejo, da je ravno obratno kot 
smo predpostavili s hipotezo 2. Bolniki, ki uživajo hrano z višjo vrednostjo PRAL imajo 
statistično značilno več mišic in višji LTI (p=0,04). Visok PRAL prehrane je povezan tudi z 
višjim faznim kotom, sicer ne statistično značilno a vendar zelo blizu (p=0,06). Na podlagi 
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rezultatov ne moremo potrditi hipoteze 2, ki je predvidevala, da bo višja vrednost PRAL 
prehrane povezan z večjo mišično maso. Predvidevamo, da stanje mišične mase ni povezano 
samo s kislinsko obremenitvijo temveč z višjim vnosom energije in beljakovin ter z boljšo 
fizično pripravljenostjo. Na podlagi naših rezultatov ne moremo trditi, da ima PRAL 
prehrane vpliv na mišično maso. 
 
Rezultati meritev telesne sestave so pokazali, da imajo bolniki s KLB na dializi v povprečju 
zelo specifično telesno sestavo. Kar 84 % bolnikov ima presežek vode v telesu oziroma 
problem zadrževanja vode v telesu, kar je sicer pričakovano, saj je ledvična funkcija 
izločanja vode znatno zmanjšana ali celo popolnoma odsotna. Približno polovica bolnikov 
ima zmanjšano pusto telesno maso oziroma delež puste telesne mase pod priporočeno 
vrednostjo, kar je lahko posledica premalo fizične aktivnosti ter nizkega vnosa beljakovin. 
Poleg tega ima večina bolnikov, 71 % žensk in 81 % moških, delež maščobne mase nad 
priporočeno vrednostjo. Ta rezultat kaže na razširjen problem sarkopenične debelosti, ki 
lahko predstavlja nevarnost za nadaljnje zaplete pri zdravljenju KLB. Fazni kot je dober 
pokazatelj prehranskega statusa. V našem vzorcu je imelo 68 % bolnikov in 81 % bolnic 
fazni kot nižji od referenčne minimalne vrednosti in jih že lahko obravnavamo kot 
prehransko ogrožene. Ustrezna telesna sestava pomembno vpliva na funkcionalnost telesa, 
ohranjanje zdravja in nenazadnje preživetje. Da bi preprečili upad mišične mase in zagotovili 
dober prehranski status bi bolniki, ki hodijo na dializo morali še posebej skrbeti za ustrezno 
fizično aktivnost in uživanje kvalitetne prehrane, z zadostno količino energije, beljakovin, 
vlaknin in ostalih mikro ter makro hranil.  
 
S primerjavo skupine DPS in SPS smo ugotovili, da med skupinama obstajajo statistično 
značilne razlike v telesni sestavi. Bolniki s slabim prehranskim statusom imajo značilno nižji 
ITM, več zadrževanja vode v telesu, nižji LTI torej manjši delež mišične mase ter višji E/I, 
kar predstavlja slabše stanje med zunajcelično in znotrajcelično tekočino. Poleg tega imajo 
nižji fazni kot, ki je dober pokazatelj slabega prehranskega statusa in nižji BCM, ki 
predstavlja nizko maso telesnih celih ter posledično kaheksijo in podhranjenost. 
 
Fazni kot in ocena prehranskega statusa z vprašalnikom MIS statistično značilno korelirata 
in sicer je vrednost Pearsonovega koeficienta R=-0,72 in p<0,00001. Na podlagi tega 
rezultata lahko zaključimo, da obe metodi predstavljata zanesljiv način za odkrivanje 
prehransko ogroženih bolnikov. Mnoge novejše študije ugotavljajo, da je fazni kot preprost, 
zanesljiv in uporaben marker za odkrivanje beljakovinske podhranjenosti (Saitoh in sod., 
2020; Tan in sod., 2019; Beberashvili in sod., 2014). 
 
Ocena fizične pripravljenosti je pokazala, da so bolniki z dobrim prehranskim statusom 
fizično bolj zmogljivi in imajo v povprečju več mišične mase. V skupini SPS je tudi značilno 
več ležečih bolnikov. Na sliki 40 vidimo grafično primerjavo med skupinama DPS in SPS v 
testu stiska pesti. Vidimo, da ima skupina DPS statistično značilno močnejši stisk pesti. 
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Rezultati fizične zmogljivosti kažejo, da so bolniki v skupini DPS fizično bolj aktivni. 
Vprašanje pa je, ali so bolj fizično aktivni ker imajo boljši prehranski status ali imajo boljši 
prehranski status ker so bolj fizično aktivni. Zelo verjetno pa oba parametra vzajemno 
vplivata drug na drugega. 
 
 
Slika 40: Primerjava moči stiska pesti bolnikov z dobrim (DPS) in slabim prehranskim statusom (SPS) 
 
V preglednici 13 je predstavljena primerjava laboratorijskih biokemijskih parametrov med 
bolniki v skupini DPS in SPS. Z zvezdico so označene p-vrednosti pri katerih obstaja 
statistično značilna razlika med skupinama. 
 
Preglednica 13: Primerjava laboratorijskih biokemijskih krvnih izvidov bolnikov z dobrim prehranskim 
statusom (DPS) in slabim prehranskim statusom (SPS) 
 DPS SPS   
BIOKEMIJSKI 






S-Holesterol (mmol/L) 3,81 ± 0,92 3,4 ± 1,0 3,1 0,0836 
S-HDL (mmol/L) 1,08 ± 0,28 0,97 ± 0,31 1,9 0,1742 
S-Trigliceridi (mmol/L) 1,87 ± 0,97 1,37 ± 0,61 4,6 *0,0376 
S-Hemoglobin (g/L) 110 ± 12 107 ± 14 0,7 0,414 
S-Albumin (g/L) 39,4 ± 3,4 36,4 ± 6,2 5,2 *0,0275 
S-Fosfat (P) anorganski (mmol/L) 1,56 ± 0,42 1,58 ± 0,46 0,01 0,9153 
S-Kalij (mmol/L) 5,43 ± 0,52 5,20 ± 0,76 1,8 0,1918 
S-Kreatinin (µmol/L) 920 ± 200 620 ± 150 37,8 *0,0000 
S-Sečnina (mmol/L) 27,0 ± 4,1 23,1 ± 6,7 6,9 *0,0115 
Hipokromni eritrociti (%) 6 ± 11 9,4 ± 8,0 1,8 0,1911 
S-Feritin (µg/L) 300 ± 330 310 ± 280 0,04 0,8393 
CRP (mg/L) 8,8 ± 3,4 31 ± 31 2,8 0,1001 
S-A-Fosfataza (µkat/L) 1,38 ± 0,58 2,3 ± 1,7 7,1 0,0103 
S-Kalcij (mmol/L) 2,15 ± 0,17 2,11 ± 0,23 0,5 0,4863 
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Pri analizi laboratorijskih biokemijskim parametrov smo ugotovili, da obstajajo določene 
statistično značilne razlike med skupinama bolnikov z dobrim in slabim prehranskim 
statusom. Razlike med skupinama so se pojavile v nivoju serumskih trigliceridov in sicer 
imajo bolniki v skupini DPS povprečno višji nivo serumskih trigliceridov. Sklepamo, da je 
to posledica večjega prehranskega vnosa maščob in na splošno višjega energijskega vnosa. 
Povprečni nivo serumskega albumina je pri obeh skupinah suboptimalen in sicer nižji od 40 
g/L, kar v nekaterih primerih že predstavlja stanje hipoalbuminerije in beljakovinsko 
podhranjenost. Bolniki s slabim prehranskim statusom imajo povprečno statistično značilno 
nižje vrednosti serumskega albumina kot bolniki z dobrim prehranskim statusom. Vsi 
bolniki imajo povišane vrednosti kreatinina in sečnine, kar je pričakovati, saj je to eden 
pomembnejših znakov KLB. Imajo pa bolniki v skupini DPS značilno višje vrednosti 
serumskega kreatinina in sečnine kot bolniki v skupini SPS. 
 
Glede na naše rezultate se je izkazalo, da na dober prehranski status najpomembneje vpliva 
zadosten energijski in beljakovinski vnos. Poleg tega je izrednega pomena tudi zadostna 
količina gibanja ter vzdrževanje mišične mase in preprečevanje nabiranja prekomerne 
maščobne mase. Bistvenega pomena je, da se bolniki KLB ob postavitvi diagnoze ustrezno 
izobrazijo in poučijo o stanju svoje bolezni in prehranskih spremembah, ki jih bolezen 
prinaša. Z ustrezno prehrano lahko tako bolniki sami bistveno pripomorejo k izboljšanemu 
statusu KLB in upočasnjevanju napredovanja KLB. Morda pomembneje kot osredotočenost 
na posamezna živila je, da bolniki osvojijo zdrav življenjski slog in s tem izboljšajo kvaliteto 
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▪ Pomembna ugotovitev magistrske naloge je, da obravnavani dializni bolniki ne 
zaužijejo dovolj energije in beljakovin glede na njihove dnevne potrebe. Zadosten 
vnos energije in beljakovin s prehrano pa je najpomembnejši dejavnik, ki 
signifikantno vpliva na prehranski status. 
 
▪ Obravnavani dializni bolniki zaužijejo značilno premalo vlaknin in kalija, kar 
prispeva k poslabšanemu prehranskemu statusu. 
 
▪ Bioimpedančno merjenje telesne sestave je pokazalo, da je pri večini obravnavanih 
bolnikov prisotna sarkopenična debelost – zmanjšanje mišičnega tkiva in povečanje 
maščobnega tkiva. 
 
▪ Z oceno fizične pripravljenosti smo ugotovili, da dobra fizična pripravljenost 
signifikantno značilno korelira z dobrim prehranskim statusom določenim z MIS 
vprašalnikom in dobrim faznim kotom. Ohranjanje telesne aktivnosti in dobre fizične 
pripravljenosti je ključnega pomena za ohranjanje mišične mase in dolgoročnega 
ohranjanja zdravja. 
 
▪ Ugotovili smo, da ocena prehranskega statusa s pomočjo MIS vprašalnika korelira z 
oceno fizičnega stanja, meritvijo faznega kota in meritvijo s-albumina v krvi. 
Zaključimo lahko, da MIS vprašalnik predstavlja natančno in zanesljivo orodje za 
določanje prehranskega statusa. 
 
▪ Zavrnili smo 1. in 2. hipotezo magistrskega dela, ki sta predvidevali, da bodo imeli 
bolniki, ki uživajo prehrano z nizko PRAL vrednostjo boljši prehranski status in 
večjo mišično maso, kot bolniki, ki uživajo pretežno hrano z višjo PRAL vrednostjo. 
Na podlagi rezultatov sklepamo, da v skupini dializnih bolnikov PRAL prehrane 
nima bistvenega vpliva na prehranski in mišični status telesa. 
 
▪ Zaključimo lahko, da na prehranski status dializnih bolnikov najpomembneje vpliva 
celosten zdrav življenjski slog, ki vključuje zadostno fizično aktivnost in zdrave 
prehranjevalne navade kot so visok vnos sadja, zelenjave, polnozrnatih žit, stročnic 
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Kronična ledvična bolezen je svetovno razširjen zdravstveni problem in prizadene več kot 
10 % svetovne populacije. Gre za vseživljenjsko zdravstveno stanje, ki zahteva doživljenjsko 
spremljanje stanja in zdravljenje. V kombinaciji z zdravljenje na potek bolezni bistveno 
vpliva sam življenjski stil, kot je telesna dejavnost in prehranske navade. Bolniki s kronično 
ledvično odpovedjo imajo spremenjene prehranske potrebe in morajo paziti na vnos 
določenih hranil. Bistvenega pomena je, da se podučijo ter osvojijo zdrav način 
prehranjevanja, ki je v skladu z njihovimi prehranskimi potrebami. Pri tem jim je v pomoč 
redna prehranska analiza in svetovanje prehranskih strokovnjakov. 
 
Klinična študija je bila izvedena na dializnih bolnikih s kronično ledvično odpovedjo v 
dializnem centru Univerzitetnega kliničnega centra v Ljubljani. V prvem delu raziskave je 
sodelovalo 170 bolnikov od tega 64 žensk in 106 moških. V prvem delu smo izmerili telesno 
sestavo z bioimpedančno spektroskopijo ter ocenili prehranski status s pomočjo vprašalnika 
MIS. V drugem delu raziskave je sodelovalo 56 bolnikov od tega 28 bolnikov z dobrim 
prehranskim statusom (MIS < 9) in 28 bolnikov s slabim prehranskim statusom (MIS ≥  9). 
V drugem delu smo ocenili fizično pripravljenost z dvema testoma in sicer s testom vstani-
sedi in testom stiska pesti. Z vsakim bolnikov smo naključno trikrat izvedli prehranski 
intervju z metodo jedilnika prejšnjega dne. Rezultate prehranskega vnosa smo analizirali s 
spletnim orodjem Prodi 6.7 Expert. Kislinsko obremenitev telesa smo izračunali z uporabo 
dveh enačb: Remerjeve enačbe za izračun PRAL in enačbe za izračun endogene produkcije 
kislin v telesu NEAP. Preverili smo tudi izbrane parametre biokemijskih laboratorijskih 
preiskav krvi.  
 
Ugotovili smo, da obstajajo statistično značilne razlike med bolniki z dobrim (skupina DPS) 
in slabim (skupina SPS) prehranskim statusom. Bolniki v obeh skupinah povprečno 
zaužijejo premalo beljakovin glede na potrebe, bolniki v skupini DPS zaužijejo več 
beljakovin in sicer 1,02 ± 0,26 g/kg telesne mase kot tisti v skupini SPS, ki zaužijejo 
povprečno 0,80 ± 0,26 g/kg telesne mase. Bolniki v obeh skupinah imajo povprečno prenizek 
energijski vnos glede na potrebe in sicer bolniki v skupini DPS zaužijejo več energije in sicer 
25,0 ± 4,7 kcal/kg telesne mase kot tisti v skupini SPS, ki zaužijejo povprečno 20,0 ± 6,5 
kcal/kg telesne mase. Bolniki v skupini DPS zaužijejo več sadja in zelenjave, več vlaknin in 
kalija. Poleg tega imajo statistično značilno višji ITM, več mišične mase ter višji LTI, boljše 
rezultate pri oceni fizične pripravljenosti, višji fazni kot, nižji E/I ter višji BCM. Imajo višji 
nivo serumskega albumina, trigliceridov, kreatinina in sečnine v krvi. Bolniki v skupini DPS 
imajo po vseh proučevanih parametrih v povprečju boljši prehranski status. Pri oceni 
kislinske obremenitve ni bilo statistično značilnih razlik med skupinama. Nekoliko višjo 
kislinsko obremenitev s hrano imajo bolniki v skupini DPS, kar pa lahko pripišemo temu, 
da te bolniki pojedo količinsko več in je zato PRAL višji. 
 
Petrovič K. Povezava med kislinsko obremenitvijo telesa… pri bolnikih z ledvično odpovedjo. 
   Mag. delo (Du2). Ljubljana, Univ. v Ljubljani, Biotehniška fakulteta, Oddelek za živilstvo, 2021 
 
66 
Ugotovili smo, da se bolniki v povprečju ne prehranjujejo skladno s priporočili in njihovimi 
potrebami. Energijski in beljakovinski vnos je pri večini bolnikov prenizek, poleg tega pa 
bolniki uživajo zelo malo sadja in zelenjave, posledično premalo vlaknin in kalija. V 
povprečju bolniki uživajo veliko živil, ki višajo kislinsko obremenitev telesa. Glede na 
rezultate pa ne moremo trditi, da ima kislinska obremenitev telesa s hrano kakršenkoli vpliv 
na telesno sestavo in mišično maso pri dializnih bolnikih. Sklepamo, da ima večji vpliv na 
telesno sestavo kot kislinska obremenitev sam vnos hranil in telesna aktivnost. Bolniki so v 
povprečju zelo malo aktivni, imajo pretežno sedeč način življenja, kar vodi v povprečno 
nizke deleže mišične mase in visoke deleže maščobnega tkiva, kar je razvidno iz meritev 
telesne sestave. 
 
Pri zdravljenju in obvladovanju kronične ledvične bolezni je bistvenega pomena tesno 
sodelovanje zdravnika, prehranskega svetovalca in bolnika. Osvojitev in upoštevanje 
zdravih prehranskih navad prilagojenih za dializne bolnike ter zadostna količina fizične 
aktivnosti preprečuje izgubo mišične mase, varuje pred beljakovinsko podhranjenostjo ter 
metabolično acidozo. Ustrezna prehrana je tako podpora pri zdravljenju, upočasnjuje 
napredovanje kronične ledvične bolezni in izboljšuje kakovost življenja ter podaljšuje 
življenjsko dobo dializnih bolnikov. 
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